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Vorwort  zur  ersten  Auflage. 

Die  Versuche.  Lungenkrankheiten  operativ  zu  behandeln,  sind  für  die  Ent- 
wicklung der  Thoraxchirurgie  von  grundlegender  Bedeutung  geworden.  Den 
Grundstock,  auf  dem  systematisch  weitergebaut  worden  ist.  schufen  in,  Deutschland 
Quincke  und  Garre,  in  Frankreich  Tuffier. 

Eine  große  Reihe  von  Arbeiten  haben  in  den  letzten  Jahren  unsere  Indi- 
kationsstellung, die  Einführung  des  Druckdifferenzverfahrens,  die  Art  unseres  ope- 
rativen Vorgehens  beeinflußt.  Es  erschien  wünschenswert,  die  Technik  der  wichtig- 
sten Operationen  unter  Berücksichtigung  dieser  neuen  Gesichtspunkte  zusammen- 
fassend darzustellen. 

Durch  meine  Berufung  nach  Zürich  kam  ich  in  die  Lage,  diesen  Plan  schnell 
auszuführen,  besonders  deswegen,  weil  ich  in  meinem  I.  Assistenten,  Herrn  Privat- 
dozent Dr.  Schumacher  ,  eine  wertvolle  Hilfe  fand. 

Das  Buch  ist  aus  meiner  persönlichen  Erfahrung  heraus  geschrieben.  Es  ent- 
hält die  Ergebnisse  achtjähriger  eigener  Arbeit  auf  dem  Gebiete  der  Thoraxchirurgie. 
Mit  Absicht  ist  nur  das  berücksichtigt,  was  ich  selbst  als  gut  erkannt  und  erprobt 
habe.    Die  Darstellung  mußte  infolgedessen  subjektiv  werden. 

Auf  Diagnostik  und  pathologische  Anatomie  wurde  nur  soweit  eingegangen, 
als  es  zum  Verständnis  der  Indikationsstellung  und  des  chirurgischen  Vorgehens 
notwendig  erschien.  Den  Schwerpunkt  habe  ich  auf  die  Darstellung  der  Technik 
gelegt.  Um  so  mehr  ist  diese  Beschränkung  gerechtfertigt,  als  in  nächster  Zeit  eine 
neue  Auflage  des  Garre -Quincke sehen  Buches  und  eine  Monographie  Friedrichs 
über  die  chirurgische  Behandlung  der  Lungenkrankheiten  erscheinen  wird. 

Alle  beschriebenen  und  dargestellten  Operationen  sind  von  mir  am  Lebenden 
mehrfach  ausgeführt  worden.  Die  Bilder  wurden  von  Herrn  Dr.  Schumacher 
sofort  im  Anschluß  an  die  Operationen  gezeichnet.  Nur  die  TRENDELENBURGsche 
Operation  der  Lungenembolie  ist  nach  der  Beschreibung  des  Autors  und  nach 
Leichenversuchen  dargestellt  worden. 

Einen  besonderen  Dank  schulde  ich  dem  Direktor  des  Anatomischen  Institutes, 
Herrn  Prof.  Dr.  Rüge.  Er  hat  in  liberalster  Weise  sein  Material  zur  Verfügung 
gestellt,  vor  allen  Dingen  aber  in  bezug  auf  die  technische  Ausführung  bestimmter 
Operationen  wertvolle  Ratschläge  gegeben.  Auch  Herr  Prof.  Dr.  Felix  hat  die 
Arbeit  wirksam  unterstützt. 

Zürich,  im  Juni  1911. 

F.  Sauerbriich. 
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Vorwort  zur  zweiten  Auflage. 

Die  erste  Auflage  dieses  Buches,  die  als  „Technik  der  Thoraxchirurgie"  im 
Jahre  1911  erschien,  beschränkte  sich  auf  die  Darstellung  der  Methodik  einzelner 
intrathorakaler  Operationen  in  Wort  und  Bild.  Die  damals  noch  unzulänglicher 
Beobachtungen  am  Krankenbett  und  Operationstisch  schlössen  eine  zusammen- 
hängende Bearbeitung  der  Pathologie  und  Therapie  der  Erkrankungen  der  Brust- 
organe aus.  Aber  schon  im  Frühjahr  1914  konnte  man  daran  denken,  das  lückenhafte 
Buch  zu  erweitern  und  zu  vertiefen.  Ein  entsprechendes  Arbeitsprogramm  wurde 
von  Schumacher  und  mir  gemeinsam  entworfen.  Schumacher  beteiligte  sich  an  der 
Durchführung  dieses  Planes  nicht  mehr.  Seme  Künstlerhand  schuf  kurz  vor  dem 
Tode  noch  zwei  Bildentwürfe :  die  Phrenikotomie  (I.  Band)  und  die  Resektion  des 
Zwerchfelles  (IL  Band). 

Die  gesamte  Wiedergabe  der  klinischen  Erfahrungen  und  pathologischen 
Beobachtungen  blieb  mir  allein  überlassen,  da  die  Eigenart  der  Aufgabe  die  Mitarbeit 
anderer  ausschloß.  Nur  das  besondere  Kapitel  der  Anatomie  wurde  von  Buge  und 
Felix  imd  das  der  Röntgendiagnostik  von  E.  Stierlin  undCHAOUL  behandelt.  Außer- 
dem ergänzten  und  bereicherten  Beiträge  von  Lucius  Spengler  und  L.  v.  Muralt 
den  Abschnitt  der  chirurgischen  Behandlung  der  Lungentuberkulose.  Meine  eigene 
Aufgabe  erleichterten  die  Herren  DDr.  Heyde,  Jehn,  Ellern,  Heusner  und 
in  den  letzten  Jahren  E.  Stierlin  und  A.  Brunner.  Ihre  experimentellen,  patho- 
logisch-anatomischen und  klinischen  Studien  haben  die  Bearbeitung  mancher 
Fragen  erheblich  vereinfacht.  Besondere  Hilfe  leistete  Herr  Dr.  F.  Boesch  durch 
das  Sammehr  der  Literatur  und  der  Krankengeschichten,  sowie  bei  der  Durchsicht 
des  Manuskriptes. 

Die  bildliche  Erläuterung  der  chirurgischen  Eingriffe  ist  auch  in  dieser  Auflage 
während  der  entsprechenden  Operationen  am  Kranken  festgelegt  worden.  Einige 
Zeichnungen  wurden  von  dem  Kandidaten  der  Medizin,  Herrn  Pupato  in  Zürich, 
mit  Geschick  zur  Ausführung  gebracht.  Mit  eigenartiger  Technik  hat  Frl.  Alice 
Bon  er  leider  nur  wenige  Bilder  künstlerisch  ausgeführt.  In  Mimchen  trat  der  Maler 
Herr  Eisengrärer  an  ihre  Stelle.  Er  hat  sich  mit  Verständnis  und  großer  Liebe 
seiner  Aufgabe  unterzogen.  Die  vortrefflichen  Bilder  Schumachers  sind  unverändert 
aus  der   ersten  Auflage  in  die  zweite  übernommen  worden. 

Es  ist  ein  eigenes  Geschick  dieses  Buches,  daß  mehrere  der  Herren,  die  an 
der  Neugestaltung  mithalfen,  sein  Erscheinen  nicht  erleben.  Schumacher  starb 
bereits  im  Frühjahr  1914.  Im  Weltkrieg  fielen  die  Herren  Heyde,  Heusner  vmd 
Ellern.    Kurz  nach  Fertigstellung  seines  Manuskriptes  verschied  Ludwig  v.  Muralt. 

Vor  einem  Jahre  verlor  die  Zürcher  Universität  Georg  Rüge.  Seine  anato- 
mischen Entwürfe  für  dieses  Buch  kamen  nicht  mehr  zur  Ausführung.  Mehrere 
operative  Verfahren  haben  nach  Besprechungen  mit  ihm  und  Felix  ihren  end- 
gültigen Ausbau  erhalten.  Die  Mediastinotomia  longitudinalis  (IL  Bd.)  ist  anato- 
mischer Technik  unmittelbar  nachgebildet. 


X  Vorwort. 

Wahrend  der  Drucklegung  dieses  Bandes  starb  nach  langer  schwerer  Krank- 
heit Eduard  Stierlin.  Er  hat  die  Technik  der  Lokalanästhesie  bei  Brust  Opera- 
tionen verbessert  und  der  ganzen  Entwicklung  der  Thoraxchirurgie  das  größte  Interesse 
entgegengebracht.  Seine  gemeinsam  mit  ChaoüL  bearbeitete  Röntgendiagnostik  ver- 
sucht von  neuen  Gesichtspunkten  die  Veränderungen  im  Röntgenbild  mit  dem 
anatomischen  Befund  in  Einklang  zu  bringen.  Die  geschickte  Ausnutzung  unseres 
reichen  Materiales  bietet  eine  Fülle  wertvoller  diagnostischer  Anregungen.  Es  ist 
mir  ein  Bedürfnis,  allen  Mitarbeitern  für  die  Hingabe  an  ihre  Aufgabe  herzlich 
zu  danken. 

Der  Herr  Verleger  hat  es  ermöglicht,  trotz  schwerer  wirtschaftlicher  Hindernisse 
dieses  Buch  in  friedensmäßiger  Form  zum  Abdruck  zu  bringen.  Es  sei  ihm  auch 
hier  für  die  große  Fürsorge  um  die  Ausstattung  gedankt. 

Das  Buch  enthält  meine  Erfahrungen  in  der  intrathorakalen  Chirurgie  während 
eines  Zeitraumes  von  15  Jahren  (1903/1918).  insbesondere  aus  der  Amtszeit  in  Zürich 
(1910/1918).  Der  gesamte  Stoff  ist  auf  zwei  Bände  verteilt.  In  dem  vorliegenden 
sind  Anatomie.  Physiologie,  allgemeine  Pathologie  und  die  Erkrankungen  der 
Lunge  behandelt.  Der  zweite  Band  wird  die  Krankheiten  des  Zwerchfelles,  der 
Pleura,  der  Speiseröhre,  des  Herzens  und  des  Mittelfellraumes  bringen. 

Es  war  mein  Bestreben,  alle  Irrtümer  und  Fehler.  Enttäuschungen  und  Er- 
folge so  wiederzugeben,  wie  ich  sie  erlebte.  Alles,  was  ich  für  wichtig  hielt  oder  sich 
bewährt  hat.  ist  ausführlich  behandelt.  Unsicheres  fortgelassen.  Zahlreiche  allge- 
mein pathologische  und  physiologische  Beobachtungen  bei  eröffneter  Brusthöhle 
und  postoperativen  Funktionsänderungen  ihrer  Organe  sind  im  Zusammenhang  be- 
sprochen und.  wo  es  anging,  gedeutet.  So  entstand  zum  ersten  Male  der  Versuch 
einer  ..allgemeinen  Pathologie  der  Brustorgane".  Einen  Teil  der  Ergebnisse  wird 
der  Physiologe  und  experimentelle  Pathologe  in  Zukunft  beachten  müssen. 

Die  Eigenart  dieses  Buches  entschuldigt  eine  nur  unvollständige  Erwähnung 
früherer  Arbeiten.  Dagegen  sind  grundlegende  Mitteilungen,  wie  z.  B.  das  klassische 
Werk  von  Garre  und  Quincke:  ,,Die  Erkrankungen  der  Lunge",  eingehend  be- 
rücksichtigt. Ein  Teil  der  letzten  Fortschritte  wurde  von  jenen  Autoren  voraus- 
gesehen und   schon   theoretisch  begründet. 

Die  Herausgabe  des  ersten  Bandes  vor  der  Fertigstellung  des  zweiten  war 
notwendig.  Die  Chirurgen  stehen  heute  einer  großen  Aufgabe  gegenüber.  Die  Ent- 
fernung von  Geschossen  aus  der  Lunge .  die  Behandlung  akuter  und  chronischer 
Lungeneiterungen  haben  nach  dem  Kriege  eine  unerwartete  Bedeutung  gewonnen  :  die 
tuberkulösen  Erkrankungen  sind  schwerer  und  häufiger  geworden.  Mehr  als  früher 
wird  die  Frage  operativer  Eingriffe  bei  bestimmten  Formen  der  Lungentuberkulose 
zu  erwägen  sein.  Wirtschaftliche  Gesichtspunkte  werden  in  der  Folge  unsere  In- 
dikationsstellung gerade  auf  diesem  Gebiete  beeinflussen.  Die  Erfahrung  zeigt,  daß 
Kranke  mit  schwerer  einseitiger  Phthise  Arbeitskraft;  Lebensmut  und  volle  Gesund- 
heil zurückerhalten  können.  Alle  Ärzte,  die  dieser  sozialen  Aufgabe  nähertreten, 
müssen  mit  dem  Stande  der  Lungenchirurgie  vertraut  sein.  Das  Buch  ist  darum 
keineswegs  für  den  Chirurgen  allein  geschrieben.  Es  wäre  erfreulich,  wenn  auch 
andere    seinen    Inhalt    entgegennähmen. 

In  der  schwersten  Zeit  unseres  Vaterlandes  entstand  diese  Arbeit.    Ich  übergebe 

sie    meinen     Fachgenusseii     im    festen    Glauben    an    die    Zukunft     deutscher    ärztlicher 

Wissenschaft  und  chirurgischer  Kunst. 

München,   Februar  1920. 

F.  Sauerbrucli. 
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Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.    I. 


Aus  der  Geschichte  der  Thoraxchirurgie. 

Die  Anfänge  der  Thoraxchirurgie  fallen  zusammen  mit  den  ersten  chirurgischen 
Heilbestrebungen  überhaupt. 

Schon  in  der  vorhippokratischen  Zeit  wird  unter  anderem  die  Behandlung 
des  Pleuraempyems  erwähnt.  Hippokrates  widmet  ihm  eine  eingehende  Besprechung. 
Seine  diagnostischen  Ausführungen  über  das  Plätschergeräusch,  das  Fieber,  die 
Atemnot,  die  Vergrößerimg  der  einen  Brustseite  und  das  Unvermögen  des  Kranken, 
auf  der  anderen  Seite  zu  liegen,  sind  klassisch. 

Bei  der  Behandlung  der  Pleuraeiterung  legte  er  ein  mit  angefeuchteter  Ton- 
erde bestrichenes  Leinwandstück  um  die  kranke  Brusthälfte.  Später  öffnete  er  sie 
an  der  Stelle,  wo  der  Ton  zuerst  trocken  wurde.  Am  häufigsten  ging  er  in  den  unteren 
Brustkorbabschnitten  ein.  Die  Haut  wurde  mit  einem  Messer  breit  durchschnitten, 
die  tieferen  Teile  durchstach  er  mit  einer  Lanzette.  Hie  und  da  wurde  die  Eröffnung 
auch  mit  Hilfe  eines  Glüheisens  vorgenommen.  Der  Eiter  wurde  nur  allmählich  im 
Laufe  von  10  Tagen  entleert.  In  der  Zwischenzeit  lag  in  der  Wundöffnung  eine 
Scharpie wieke.  Nach  dem  10.  Tage  ließ  man  zweimal  täglich  warmes  Ol  und  Wein 
einlaufen,  die  einen  halben  Tag  in  der  Brusthöhle  blieben.  Sobald  der  Eiter  eine 
dünne  und  klebrige  Beschaffenheit  annahm,  wurde  ein  ..zinnernes  Rohr"  eingelegt, 
das  bei  zunehmender  Austrocknung  der  Brusthöhle  allmählich  verkürzt  und  schließ- 
lich ganz  entfernt  wurde. 

Die  zweckmäßige  Behandlung  des  Empyems  durch  Hippokrates  wurde  in 
späterer  Zeit  wieder  verlassen.  Paulus  vom  Agixa  scheute  sich  z.  B..  mit  Messer 
oder  Glüheisen  die  Brusthöhle  zu  eröffnen.  Er  begnügte  sich,  an  mehreren  Stellen 
der  Brust  und  des  Halses  mit  der  erhitzten  Wurzel  der  Aristolochia  zu  kauterisieren. 

Hippokrates  waren  auch  die  postpneumonischen  Lungenabszesse  schon  be- 
kannt. Er  wußte,  daß  sie  in  die  Bronchen  und  in  die  Pleurahöhle  durchbrechen 
können.     Auch   bei  ihnen  strebte  er  die  chirurgische  Eröffnung  des  Eiterherdes  an. 

Die  im  Kampf  entstandenen  Brustwunden  haben  die  Ärzte  sehr  früh  be- 
schäftigt. So  beschrieb  Celsus  als  Symptom  von  Lungenwunden  die  Dyspnoe, 
den  blutig-schaumigen  Auswurf  und  den  Austritt  von  Luft  und  Blut  aus  der  Wunde. 
Später  wurde  in  zweifelhaften  Fällen  die  Eröffnimg  des  Brustfelles  durch  eine 
besondere  Untersuchungsmethode  sichergestellt.  Man  hielt  vor  die  Wunde  eine 
Lichtflamme,  eine  Feder  oder  Baumwollflocke.  Aus  ihren  Bewegungen  schloß  man 
auf  das  Ausströmen  von  Luft  und  damit  auf  Verletzung  des  Brustfells. 

In  die  Zeit  des  mittelalterlichen  Dogmas  fällt  nur  eüie  wichtige  Mitteilung. 
Ambroise  Pare  beschreibt  das  Hauteinphyseni.  Bezeichnend  für  die  damaligen  An- 
schauungen ist  die  Behandlungsmethode  der  Brustwunden.  Man  verband  sie  im 
dunklen  Raum   bei  Kerzenbeleuchtung,   da  das  Tageslicht    schädlich  wirken   sollte. 

Zu  Anfang  des  18.  Jahrhunderts  wird  zum  ersten  Male  der  Pneumothorax 
beschrieben.  Man  bezeichnete  ihn  als  „inneres  Emphysem".  Hewson  führte  die 
Bezeichnung  Pneumothorax  ein.  Auch  stellte  er  bereits  fest,  daß  pleuritische  Ver- 
wachsungen seine  Entstehung  verhindern. 
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In  der  Mitte  des  IS.  Jahrhunderts  begann  man  Blutungen  aus  der  Brustwand 
chirurgisch  zu  behandeln.  Zur  Entscheidung,  ob  das  Blut  aus  dem  Innern  des 
Brustkorbes  oder  der  Brustwand  stamme,  machte  Richter  einen  besonderen  Vor- 
schlag. Er  führte  ein  Kartenblatt  durch  die  äußere  Wunde  bis  unter  die  Rippen. 
Vor  dem  Kartenblatt  abfließendes  Blut  stammte  nach  seiner  Meinung  aus  der  Arteria 
intercostalis.  Hinter  dem  Kartenblatt  abfließendes  Blut  sprach  für  eine  Verletzung 
der  Lunge.  Die  Stillung  der  Interkostalblutung  nimmt  auffallenderweise  einen  breiten 
Raum  unter  den  therapeutischen  Maßnahmen  bei  Brustverletzungen  ein.  Fast  jeder 
Chirurg  hatte  seine  besondere  Methode.  Die  meisten  hielten  die  Tamponade  für  das 
Verfahren  der  Wahl. 

Li  jene  Zeit  fällt  auch  der  erste  Gedanke  an  eine  operative  Behandlung  der 
Berzverletzungen.  Im  Altertum  hielt  man  jede  Herzwunde  für  tödlich,  besonders 
dann,  wenn  sie  durch  das  Eindringen  eines  Speers  oder  eines  Dolches  entstanden  war. 
Von  Epaminondas  wird  erzählt,  daß  er  in  der  Schlacht  bei  Mantinea  von  einem 
Speer  durchbohrt  wurde.  Die  Arzte  warnten  ihn.  den  Speer  herausziehen  zu  lassen. 
Erst  als  ihm  der  Sieg  der  Thebaner  gemeldet  wurde,  befahl  er.  den  Speer  zu  ent- 
fernen.    Er  verblutete  mit  den  Worten:  &ga  toxi  teXevxäv. 

Es  ist  bezeichnend,  daß  noch  Strome yer  an  dieser  Auffassung  festhielt  und 
für  ihn  die  Extraktion  eines  verletzenden  Instrumentes  aus  dem  Herzen  die  Über- 
tretung des    Gebotes:   ..Du   >oll>t   nicht   töten"   bedeutet. 

Bemerkenswert  ist  die  Erkenntnis  Morgagnis,  daß  nach  Herzverletzungen 
weniger  die  Wunde  an  sich,  ah  du-  Kompression  des  Organes  durch  den  Bluterguß 
den  Tod  bedingt. 

Erst  im  Anfang  des  18.  Jahrhunderts  kam  Oi.lenroth  auf  diese  Ansicht  Mor- 
gagnis zurück.  Kr  beseitigte  die  bestehende  Lebensgefahr  bei  einer  Herzverletzung 
durch  Erweiterung  der  äußeren  Wunde  des  Herzbeutels. 

In  der  ersten  Hälfte  des  19.  Jahrhunderts  beschäftigten  sich  die  Ärzte  wieder 
eingehender  mit  den  Eiterungen  des  Thorax.  Man  bezeichnete  das  durch  den  spon- 
tanen Aufbruch  eines  oberflächlich  gelagerten  Leber-  oder  Lungenabszesses  in  dem 
Pleurasack  entstehende  Empyem  als  .„Enipyeina  per  etfusionem".  Den  Gegensatz 
dazu  bildete  da-  durch  Ausschw  itzung  des  Rippenfelles  selbst  bei  Pleuritis  und  Pleuro- 
pneumonie entstandene  „Empyems  per  exsudationem".  Durchbrach  die  Eiterung 
spontan  die  Brustwand,  so  sprach  man  von  einem  „Empyems  necessitatis". 

Die  .Mitte  des  19.  Jahrhunderts  brachte  die  Verbessern»:»;  der  physikalischen 
Untersuchungsmethoden  und  der  klinischen  Diagnostik.  Ein  therapeutischer  Fort- 
schritt war  die  Erkenntnis,  daß  eitrige  und  jauchige  Ergüsse  der  Brusthöhle  durch 
breite  fnzision  des  Thorax  zu  beseitigen  seien.  Um  so  bedeutungsvoller  war  dieser 
Vorschlag,  als  noch  kurz,  vorher  selbst  führende  Chirurgen,  wie  Roux,  A.  Coop]  i; 
Fai  re,  Di  im  ytren,  die  chirurgische  Behandlung  des  Empyems  als  zu  gefährlich 
abgelehnt    hatten. 

Anfangs  des  in.  Jahrhunderts  führten  die  kriegschirurgischen  Erfahrungen 
Larreys  grundsätzlich  eine  operative  Behandlung  der  Brustverletzungen  herbei. 
Larrei  war  bestrebt,  den  offenen  Pneumothorax  sofort  zu  verschließen.  Er  legte 
darum  einen  Scharpieverband  an.  Dieffenbach  ging  noch  weiter  und  empfahl  die 
umschlungene  Naht.  Vorher  frischte  er  die  Wunde  durch  Exzision  des  verletzten  <  '•<■- 
bietes  an. 

Bis  in  die  neuere  Zeit  hinein  hat  sich  die  Behandlung  der  Lungenverletzungen  im 
allgemeinen  aul  konservative  Maßnahmen  beschränkt.  Selbst  hei  schweren  Blutungen 
aus  der  verletzten  Lunge  haben  sich  noch  Pirogoff,  Demme,  Stroheyer,  Esmarch 
mit   der  Behandlung  der  äußeren  Wunde  und  einem    Aderlaß  begnügt. 

I'm  90  auffallender  i~t  diese  Zurückhaltung  der  I  hirurgen,  als  inzwischen  du  ich 
das  Tierexperimenl  die  ersten  (wundlagen  für  eine  erfolgreiche  chirurgische  Therapie 
hatten  waren. 
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Helfreich  schließt  1905  dieses  Kapitel  seiner  ..Geschichte  der  Chirurgie"  mit 
den  Worten:  „Spätere  Chirurgen  hatten  die  Machtlosigkeit  der  ärztlichen  Kunst 
hier  anerkannt.  Die  in  den  beiden  letzten  Dezennien  vor  allem  in  Form  des  Tier- 
experimentes  kultivierte  ., Lungenchirurgie"  hat  in  dieser  Richtung  beim  Menschen 
Beweise  ihrer  Leistungen  bis  jetzt  noch  nicht  erbracht." 

Trotz  ihrer  geringen  praktischen  Erfolge  gaben  diese  Experimente  den  Anstoß 
zu  einer  raschen  Entwicklung  der  intrathorakalen  Chirurgie.  Besonders  durch 
Franz  König  wurden  die  Kenntnisse  in  der  Physiologie  und  experimentellen  Patho- 
logie der  intrathorakalen  Organe  gefördert.  Viele  Forderungen,  die  er  auf  Grund 
von  Tierversuchen  aufstellte,  haben  später  in  der  praktischen  Durchführung  ihre 
Berechtigung  erwiesen.  An  dem  weiteren  Ausbau  dieser  Grundlagen  arbeiteten 
Gluck.  Schmidt.  Biondi  .  Helferich.  Garre,  Karewski,  Krönlein.  Mürphi, 
Tüffier  u.  a.  erfolgreich  mit.  Auch  die  besondere  Förderung  der  Lungenchirurgie 
durch  interne  Kliniker  wie  Quincke,  Lenhartz  und  Brauer  verdient  hervorge- 
hoben zu  werden. 

Eine  rasche  Anerkennung  und  Verbreitung  fand  die  chirurgische  Behandlung 
der  Herzverletzungen.  Noch  1888  schrieb  Riedinger  :  ..Der  Vorschlag  eine  Herzwunde 
zu  nähen,  bedürfe  kaum  einer  Erwähnung."  Etwas  später  forderte  schon  König 
grundsätzlich  die  Naht  der  Herzwunden;  Salomoni  und  del  Vecchio  führten  sie 
bei  Hunden  erfolgreich  aus.  Am  Menschen  wurde  zuerst  die  Herz  naht  1896  von 
Farina  und  Capellen  versucht;  ihre  Verletzten  starben.  Im  selben  Jahre  gelang 
es  aber  Rehn.  eine  Stichwunde  des  rechten  Ventrikels,  die  er  wegen  andauernder 
Blutung  nach  48  Stunden  operierte,  durch  die  Naht  zur  Heilung  zu  bringen.  Seit 
diesem  grundlegenden  Erfolg  wurden  in  den  nächsten  10  Jahren  bereits  140  Herz- 
nähte in  der  Literatur  beschrieben. 

Einen  gewaltigen  Fortschritt  für  die  Entwicklung  der  intrathorakalen  Chirurgie 
hat  die  Röntgendiagnostik  gebracht.  Ihre  Vorteile  konnten  aber  erst  dann  voll  aus- 
genutzt werden,  als  durch  die  Einführung  des  Druekdiiferenzverfaliiens  (1904)  die 
technische  Gestaltung  operativer  Eingriffe  in  der  Brusthöhle  erleichtert  und  gesichert 
wurde. 
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Von 

W.  Felix,  Zürich. 


Das  Interesse  des  Praktikers  am  Brustkorb  gilt  wohl  im  wesentlichen  seiner 
Form  und  der  Art  seiner  Bewegung.  Beides  zu  beschreiben,  ist  den  folgenden  Zeilen 
zur  Aufgabe  gesetzt. 

Der  Brustkorb  ist  ein  reich  gegliedertes  Ganzes,  das  sich  zusammensetzt  aus 
iL'  Wirbeln,  11  Zwischenwirbelscheiben,  24  Rippenknochen.  24  Rippenknorpeln  und 
3  Brustbeinstücken,  also  74  Teilen.  Diese  74  Einzelstücke  sind  durch  11  Wirbel- 
symphysen,  24  Rippenköpfchengelenke ,  20  Rippen-Höckergelenke.  24  Knochen- 
Knorpelverbindungen ,  6  Zwischenknorpelgelenke.  2  Rippen -Brustbemsvnchon- 
drosen,  12  Rippen-Brustbeingelenke  und  2  Brustbeinsynchondrosen.  also  im  ganzen 
durch  101  Verbindungen  zusammengefügt.  Jede  der  aufgeführten  Einzelverbindungen 
erlaubt  bestimmte  Bewegungen,  und  jede  Bewegung  des  Ganzen  setzt  sich  zusammen 
aus  einer  Summe  von  Einzelbewegungen,  die  sich  gegenseitig  bald  günstig,  bald 
ungünstig  beeinflussen.  Das  macht  die  Schwierigkeit  aus,  wenn  es  gilt,  die  Bewegung 
des  Brustkorbes  festzustellen. 

Die  nachfolgende  Darstellung  kann  es  deshalb  nicht  vermeiden,  sich  mit  der 
Form  und  der  Beweglichkeit  der  Teile  und  dann  erst  mit  Form  und  Beweglichkeit 
des  Ganzen  zu  beschäftigen.  Die  Einzelbeschreibung  kann  sich  dabei  auf  diejenigen 
anatomischen  Tatsachen  beschränken,  die  zum  Verständnis  des  Ganzen  notwendig 
sind.  Die  systematische  Beschreibung  wird  auch  die  nötige  Eindeutigkeit  für  die 
benützte  anatomische  Nomenklatur  bringen. 


A.  Aufbau  des  Brustkorbes. 
1.  Die  Brnstwirbelsänle. 

a)  Die   Knochen. 

Die  Brustwirbelkörper  ändern  in  der  Richtung  von  oben  Dach  unten  ihre  Form. 
Einmal  nehmen  sie  entsprechend  «1er  auf  ihnen  ruhenden  Last  an  Masse  zu.  zweitens 
geht  da-  mit  seiner  längsten  Achse  frontal  gestellte  Oblong  der  oberen  und  unteren 
Grenzfläche  der  beiden  ersten  Wirbel  allmählich  in  die  Dreieckform  der  mittleren 
Wirbel  über,  indem  eine  vordere,  kdelförmig  vorspringende  Kante  sieh  entwickeil 
und  der  Frontaldurchmesser  abnimmt,  und  schließlich  bilden  die  unteren  Wirbel- 
körper unter  stärkerer  Zunahme  des  Frontaldurchmessers  und  geringerer  Zunahme 
de-  sagittalen  Durchmessers  wieder  breite  Knochenstücke  mit  nierenförmigen  Grenz- 
flächen. Die  schwache  Stelle  der  Brustwirbelsäule  was  die  Körper  anbetrifft  — 
Lieg!  also  an  der  Übergangsstelle  de-  oberen  in  den  mittleren  Teil,  im  Gebiete  des 
iixl  5.   Brustwirbels. 


Aufbau  des  Brustkorbes. 


Zur  Verbindung  mit  den  Rippen  bilden  sämtliche  Wirbel  Gelenkpfannen  an 
ihren  Körpern,    1.  bis   10.  Wirbel,   außerdem  an  ihren   Querfortsätzen. 

Die  Gelenkpfannen  der  10  oberen  Wirbelkörper  werden  von  drei  Teilen  ge- 
bildet :  von  einem  Gelenkpfannenstück  an  der  dorsalen  Ecke  des  unteren  Randes 
des   oberen   Wirbels,    von   einem    Stück   Zwischenwirbelscheibe   und   drittens  einein 


Proc.  spinosus 


Proc.  transversus 
/     Fovea 
/    costalis 
/    transversal 


Rippen- 
hals- 
aehse 

79° 

_  Frontaler 
Kreu- 
zungs- 
winkel 


Proc.  transversus      Rippenhalsaehse 


Fovea  costalis 
transversal 


Frontaler 

Kreuzunsrs- 

winkel 


-~    Impressio  aortica 


Abb.  1.    1.  Brustwirbel  vou  oben  gesellen. 
Rippen  -  Hals  -  Achse    und   frontaler    Kreu- 
zungswinkel. 


Corpus 
Abb.  2.    4.  Brustwirbel  von  oben  gesehen.  Bippen- 
Hals-Achse  und  frontaler  Kreuzungswinkel.   Die 
Impressio  aortica  erscheint  auf  der  linken  Seite 
des   Körpers  als  deutliche   Abflachung. 


Gelenkpfannenstück  an  der  dorsalen  Ecke  des  oberen  Randes  des  unteren  Wirbels. 
Diese  Zusammensetzung  bringt  die  Gelenkpfannen  in  unmittelbare  Nähe  des  Zwischen- 
wirbelloches und  damit  des  austretenden  Rückenmarksnerven,  der  sich  gerade  hinter 
der  Gelenkpfanne  in  seine  beiden  Äste  spaltet.  Eine  größere  Beweglichkeit  oder 
auch  nur  eine  größere  Verschiebbarkeit  der  Rippe  in  diesem  Gelenk  bedeutet  mit- 
hin eine  Gefahr  für  den  Rückenmarksnerven. 


Proc.  transvers. 


Rippenhalsaehse 


Proc.  transvers.     Rippenhalsaehse 


Fovea  costalis 
trans- 
versal. 


Corpus 


Abb.  3.  7.  Brustwirbel  von  oben  gesehen. 
Rippen-Hals-Achse  und  frontaler  Kreuzungs- 
winkel. Die  Impressio  aortica  erscheint  auf 
der  linken  Seite  des  Körpers  als  Abflachung. 


Fovea  costalis  sup. 


Corpus 

Abb.   4.     10.   Brustwirbel   von   oben   gesehen. 
Rippen-Hals-Achsi-   und  frontaler   Kreuzungs- 
winkel. 


Die  Gelenkpfannen  des  11.  und  12.  Brustwirbels  bestehen  nur  aus  einem 
Stück,  das  an  der  Bogenwurzel  und  den  ihr  benachbarten  Abschnitten  des  Wirbel- 
körpers liegt.  Hier  ist  also  das  Gelenk  so  weit  von  der  Austrittssteile  des  Rücken- 
marksnerven entfernt,  daß  ein  Einfluß  auf  denselben  nicht  mehr  statthaben  kann. 

Die  Querfortsätze,  die  für  1.  bis  10.  Rippe  Gelenkpfannen  bilden,  ändern  inner- 
halb der  Brust  Wirbelsäule  Form,  Länge  und  Stellung.  Die  sechs  oberen  Querfort- 
sätze zeigen  eine  ventrale  und  eine  dorsale  Fläche,  eine  kraniale  und  eine  kaudale, 
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abgerundete  Kante.  Die  sechs  unteren  Querfortsätze  bilden  vierseitige  Prismen, 
indem  bei  ihnen  obere  und  untere  Kanten  zu  neuen  Flächen  plattgedrückt  werden. 
Die  beiden  Quertortsätze  eines  Wirbels  bilden  miteinander  einen  Winkel,  der  nach  rück- 
wärts sowohl  wie  nach  aufwärts  offen  ist.  Der  Winkel  der  Querfortsätze  des  ersten 
Wirbels  beträgt  140"  (Abb.  1).  die  des  12.  Brustwirbels  stehen  einander  nahezu  parallel. 
Sie  sind  also  gegenüber  dem  des  ersten  Brustwirbels  um  70"  gedreht.  Diese  Drehung 
um  7o11  tritt  in  der  Brustwirbelsäule  ganz  allmählich  ein  (Abb.  1 — 4).  so  bilden  die 
Querfortsätze  des  6.  Brustwirbels  miteinander  noch  einen  Winkel  von  HO0.  Die  Quer- 
fortsätze des  ersten  Brustwirbels  sind  nicht  bloß  seitwärts,  sondern  auch  aufwärts  ge- 
richtet, die  Querfortsätze  des  zweiten  Brustwirbels  sind  noch  etwas  mehr  nach  auf- 
wärts gestellt  als  die  des  ersten.  Vom  3.  Brustwirbel  ab  senken  sich  die  Querfort- 
sätze allmählich  wieder  herab,  bis  am  S.  Brustwirbel  ihr  nach  aufwärts  gerichteter 
Winkel  180°  beträgt.  Die  Länge  des  Querfortsatzes  bleibt  sich  bis  zum  8.  Brustwirbel 
gleich.  Vom  9.  Wirbel  beginnt  eine  Verkürzung,  die  so  rasch  zunimmt,  daß  schon 
der  Querfortsatz  des  11.  Brustwirbels  als  ein  kurzer  Stummel  erscheint.  Die  Rippen- 
gelenkpfannen liegen  an  den  sechs  oberen  Querfortsätzen  an  der  Vorderfläche  der- 
selben, vom  7.  Querfortsatz  an  rücken  sie  auf  die  von  diesem  neugebildete  obere 
Fläche  und  verlassen  gleichzeitig  die  Lage  am  Ende  des  Fortsatzes,  um  etwas  bogen- 
wärts  zu  rücken. 

Die  Änderung  in  Stellung  und  Länge  der  Querfortsätze  und  der  Wechsel  in 
der  Lage  der  Gelenkpfannen  an  denselben  ändert  auch  fortwährend  die  Lagebeziehung 
von  der  Pfanne  des  Körpers  zur  Pfanne  des  Querfortsatzes.  Welche  Bedeutung 
diesen  geänderten  Lagebeziehungen  zukommt,  ersieht  man  aus  den  Abbildungen  1 
bis  4.  Hier  ist  von  der  Mitte  der  Gelenkpfanne  des  Körpers  zur  Mitte  der  Gelenk- 
pfanne des  Querfortsatzes  eine  Gerade  (die  Rippenhaisachse)  gezogen  und  ihr 
Winkel  mit  der  Frontalebene  bestimmt  (frontaler  Kreuzungswinkel  der  Rippen- 
haisachse) bei  dem  1.  Brustwirbel  beträgt  der  frontale  Kreuzungswinkel  19°,  beim  4. 
54°,  beim  7.  49,5°  und  bei  dem  10.  Brustwirbel  63°.  Die  Bippenhalsachse  stellt  aber  die 
Achse  dar,  um  welche  sich  die  Rippe  an  der  Wirbelsäule  bei  der  Atmung  bewegt. 

b)  Symphysen  und  Gelenkverbindungen  der  ßrnstwirbelsäule. 

Die    1-   Brustwirbel  werden  untereinander  durch   Symphysen  Körper  mit 

Körper  —  und  durch  echte  Gelenke  —  Gelenkfortsatz  mit  Gelenkfortsatz  --  ver- 
bunden. Jede  Symphyse  besteht  aus  zwei  Teilen,  dem  Gallertkern  und  dem  ihn 
umfassenden  Eüllensystem.  Der  Gallertkern  ist  etwas  exzentrisch  und  zwar  dorsal- 
wärts  gelagert,  aber  verschiebbar.  Er  weicht  immer  nach  der  Seite  des  geringeren 
Drucke-  aus.  d.  h.  wenn  wir  die  Wirbelsäule  nach  vorwärts  beugen,  geht  er  nach 
rückwärts,  wenn  wir  sie  nach  rechts  neigen,  tritt  er  auf  die  linke  Seite.  In  dieser 
Verschiebbarkeit  des  Gallertkerns  liegt  die  Gefahr,  daß  bei  regelmäßiger  Wieder- 
holung ein  und  derselben  Bewegung  der  Wirbelsäule  und  bei  längerem  Verweilen  in 
derselben  außerhalb  der  Gleichgewichtslage  eine  dauernde  Verlagerung  des  Gallert- 
kernes sich  einstellt,  die  dann  selbstverständlich  eine  Verkrümmung  der  Wirbel- 
säule bedingen  muß.  Die  Beweglichkeit  in  jeder  der  Verbindungen  ist  abhängig 
von  dem  Verhältnis  zwischen  Fläche  und  Höhe  der  Symphyse;  das  Verhältnis  ist 
im  Eiereiche  der  oberen  und  mittleren  Brustwirbelsäule  für  die  Beweglichkeil  un- 
günstig, im   Eiereiche  der  unteren  um  ein  Weniges  günstiger. 

Die  Stellung  der  Gelenkflächen  in  den  Gelenken  zwischen  den  einzelnen  Ge- 
lenkfortsätzen i-t  fast  rein  dorsal  oder  rein  ventral.  Danach  wäre  im  Gebiete  der 
Brustwirbelsäule  nur  eine  Neigung  nach  rechts  oder  links  möglich.  Trotzdem  zeigen 
Lieicheuversuche,  daß  neben  <\rr  Seitenneigung  auch  Vorwärts-  und  Rückwärts- 
beugung,   sowie   Kreiselung  (Tors |    möglich    sind;    beide    Bewegungen   allerdings 

Entfernung  der   Gelenkflächen   voneinander.      Das    Klaffen  der  Gelenke   isl 
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natürlich  nur  ganz  gering,  durch  Summierung  aller  Einzelbewegungen  aber  kann 
doch  ein  in  die  Augen  springendes  Ergebnis  erzielt  werden.  Neben  dem  Verhältnis 
der  Zwischen wirbelscheibenfläche  zur  Zwischen wirbelscheibenhöhe  und  der  Stellung 
der  Gelenkflächen  entscheiden  noch  die  Nachbarbeziehung  der  Wirbel  über  die 
Möglichkeit  einer  Bewegung  bzw.  über  deren  Ausdehnung.  Die  Neigung  nach  rechts 
und  links  wird  durch  die  Rippen,  die  Beugung  nach  vorn  durch  das  Brustbein  und 
die  Baucheingeweide,  die  Beugung  nach  rückwärts  durch  die  Dornfortsätze  gehemmt. 

Die  Körper  der  Brustwirbel  sind  von  der  Seite  gesehen  keilförmig  gestaltet, 
ihre  oberen  und  unteren  Grenzflächen  konvergieren  nach  vorn.  Die  Grenzflächen  der 
Zwischenwirbelscheiben  sind  einander  ziemlich  parallel.  Bei  dem  Aufbau  der  Brust- 
wirbelsäule aus  den  einzelnen  Wirbeln  entsteht  durch  die  Keilform  des  Einzelwirbels 
eine  dorsalwärts  gerichtete  Krümmung  (Abb.  5).  nach  den  Messungen  von  R.  Fick 
(1911)  von  42°  Bogen  und  33  cm  Radius.  Die  Lage  des  Scheitels  des  Bogens  wechselt 
individuell  und  ist  bei  verschiedenen  Einzeluntersuchungen  auf  der  Strecke  zwischen 
5.  und  8.  Brustwirbel  gefunden  worden.  Außer  der  sagittalen  kommt  noch  eine 
Krümmimg  in  frontaler  Richtung,  eine  Skoliosis,  vor.  eine  Krümmung,  die  dem 
Neugeborenen  fehlt  und  erst  im  Laufe  des  außer-embrvonalen  Lebens  sich  im  Bereiche 
des  3.  bis  7.  Brustwirbels  ausbildet.  Sie  ist  nicht  regelmäßig  vorhanden  und  nicht 
immer  gleichgerichtet.  Hasse  fand  sie  unter  5000  Soldaten  in  6SU ,0  der  Fälle,  davon 
waren  52%  nach  rechts  und  16°/0  nach  links  gekrümmt.  Mit  jeder  Skoliose  ist  ge- 
wöhnlich eine  Kreiselung  nach  der  entgegengesetzten   Seite  verbunden. 

Die  Linie  der  Dornfortsätze,  die  in  Ermangelung  einer  besseren  Methode  von 
unseren  Orthopäden  zur  Bestimmung  der  Krümmung  der  Wirbelsäule  am  Lebenden 
benutzt  wird,  entspricht  nicht  der  Achsenlinie  der  Wirbelsäule,  d.  h.  der  Linie,  die 
durch  die  Mitte  der  einzelnen  Wirbelkörper  gelegt  wird,  nicht  einmal  relativ.  Ins- 
besondere kann  die  Dornfortsatzlinie  Skoliosen  zeigen,  die  an  den  Wirbelkörpern 
nicht  vorhanden  sind. 

Bei  Besprechung  der  Wirbel  habe  ich  auf  die  verschiedene  Stellung  der  Rippen- 
pfannen an  Körper  und  Querfortsatz  hingewiesen.  Wir  sprachen  dort  von  einem 
frontalen  Kreuzungswinkel,  d.  h.  von  dem  Winkel,  den  die  Rippenhaisachse  mit 
einer  Frontalebene  des  Gesamtkörpers  bildet.  In  Abb.  5  sind  jetzt  sämtliche  22  Pfan- 
nen einer  Seite  der  ganzen  Wirbelsäule  eingetragen.  Die  Mitten  der  zueinander  ge- 
hörigen Pfannen  sind  untereinander  durch  Geraden  verbunden  und  wieder  entsprechen 
diese  Linien  den  Rippenhaisachsen,  um  die  sich  die  Einzelrippe  bei  der  Atmung 
dreht.  Wir  sehen  aus  der  Abbildung,  daß  keine  der  Achsen  horizontal  steht.  Alle 
bilden  sie  mit  einer  horizontalen  Ebene  des  Gesamtkörpers  Winkel,  die  horizon- 
talen Kreuzungswinkel  der  Rippenhaisachse.  Bei  den  sechs  oberen  Rippen 
laufen  die  Achsen  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  (siehe  1.  Rippe  Abb.  5).  bei  den 
sechs  unteren  Rippen  von  hinten  unten  nach  vorn  oben  (siehe  Rippe  10  Abb.  5). 
Es  ist  natürlich  als  Zufall  anzusprechen,  daß  bei  dieser  untersuchten  Leiche  die 
Rippenachsen  gerade  in  zwei  gleich  große  Gruppen  getrennt  sind.  Der  Seheitel  der 
Brustwirbelkvphose  wechselt  seine  Stellung,  wie  wir  oben  festgestellt  haben,  zwischen 
5.  und  8.  Brustwirbel.  Seine  Stellung  aber  wird  , —  das  ist  ohne  weiteres  klar  — 
Einfluß  auf  die  angrenzenden  Achsen  beider  Gruppen  haben.  Wird  er  höher  oben 
liegen,  wird  die  obere  Gruppe  weniger  Glieder  zählen,  wird  er  weiter  unten  liegen. 
die  untere  Gruppe. 

Oben  wurde  der  verschiedenen  Form  und  Stellung  der  Querfortsätze  und 
ihrer  ungleichen  Längenentwicklung  gedacht.  Auch  diese  Abänderungen,  die  im 
Einzelfall  recht  verschieden  ausgebildet  sein  können,  werden  ihren  Einfluß  auf  die 
Stellung  der  Rippenachse,  wie  sie  durch  die  verbindende  Gerade  zwischen  den  Mitten 
der  Gelenkpfannen  dargestellt  wird,  ausüben. 

Ebenso  werden  Zunahme  und  Abnahme  der  Wirbelsäulenkvphose  in  der  Stellung 
der  einzelnen  Rippen  zum  Ausdruck  kommen.     Der  Übergang  aus  der  bequemen 
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Ruhestellung  der  Wirbelsäule,  z.  B.  beim  Sitzen,  in  eine  straffere  Haltung  derselben 
wird  in  erster  Linie  das  obere  Ende  der  Brustwirbelsäule  heben  und  gleichzeitig 
nach  rückwärts  biegen  und  dadurch  den  horizontalen  Kreuzungswinkel  der  oberen 

Rippenachse  wesentlich  verkleinern  und 
ohne  daß  die  Stellung  der  Rippe  zu  dem 
ihr  zugehörigen  Wirbel  geändert  wird, 
eine  Hebimg  derselben  und  damit  eine 
Einatmungsbewegung  veranlassen. 

Endlich  muß  noch  die  Folgeerschei- 
nung  der  Anlagerung  der  Brustaorta  an 
die  Brustwirbelsäule  erwähnt  werden. 
Der  Aortenbogen  erreicht  in  seinem  nach 
links  und  hinten  gerichteten  Verlauf  die 
linke  Seitenfläche  des  3.  Brustwirbels. 
Von  hier  aus  läuft  die  Brustaorta  ab- 
wärts und  etwas  medianwärts,  so  daß 
sie  beim  Durchtritt  durch  das  Zwerch- 
fell im  Gebiete  des  10.  bis  12.  Brustwir- 
bels beinahe  die  Mittellinie  des  Körpers 
erreicht  hat.  Der  verknöchernde  Wirbel 
findet  bei  seiner  Entwicklung  die  Aorta 
schon  vor  und  wird  sich  dem  nach  außen 
gewölbten  Umfang  derselben  anpassen. 
Wir  sehen  deshalb  an  der  Seitenfläche 
des  4.  bis  7.  Brustwirbels  eine  Abfla- 
chung der  linken  Wirbelkörperfläche, 
den  Aorteneindruck  (Impressio  aor- 
tica)  (Abb.  2  und  3)  und  vom  S.  Wir- 
bel ab  ein  allmähliches  Abflachen  des 
Kiels  an  der  vorderen  Körperfläehe  ein- 
treten. Der  Aorteneindruck  bedeutet 
eine  Verminderung  der  Widerstandsfähig- 
keit der  linken  Körperhälfte  des  4.  bis 
7.  Brustwirbels  gegenüber  dem  auf  bei- 
den Körperhälften  gleichlastenden  Drucke 
der  kranialwärts  von  ihnen  gelegenen 
Teile.  Es  ist  auffallend  .  daß  diese 
Schwächung  der  linken  Körperhälfte, 
die  ja  bei  gleicher  Belastung  in  einer 
Einbiegung  derselben,  d.  h.  mit  ,'inei- 
Rechtsskoliosis.  zum  Vorschein  kommen 
müßte,  wirklich  vorhanden  ist.  Wir 
können  aher  beide  Tatsachen  solange 
nicht  miteinander  in  Beziehung  setzen, 
als  bis  eine  größere  Menge  anatomi- 
scher Einzelbeobachtungen  über  die 
normale  Skoliosis   der   Brustwirbelsäule 


AliK.  5.  Die  Brustwirhelsaule  an  der  ganzen 
Leiche  nach  Wegnahme  dei  Rippen  einei  Seite. 
I 'n  Posaae  costalea  an  den  Körpern  sind  fort- 
laufend Qumeriert,   » 1  i« -   Fossae   costalea   träne 

dea  sind   mit  einem  <i  versehen,      l-'iu   die 

I.  und   l".    Rippe    sind    die    Rippenhalsaohsen 

igen   und    ihr    Winkel    (horizontaler    Creu- 

äwinkel)    mit  der   Borizontalen  bestimmt 


vorliegen. 

Im    Anschluß    hieran    hebe    ich    aus 

den    Untersuchungen    Hasses    an    E 0 

s. .Maien  den    Befund   \>>n    16°  „  Links- 
skoliosen    hervor .    allerdings 
Zusatz,    daß   diese    Beobachtungen 


n 
mit     dem 
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Lebenden  nach  der  Linie  der  Dornfortsätze  gemacht  wurden  und  deswegen  nicht 
ganz  einwandfrei  sind. 

2.  Das  Brustbein. 

Das  Brustbein  ist  als  platter,  langer  Knochen  in  die  vordere  Brustkorbwand 
eingesetzt.  Auf  die  Wirbelsäule  projiziert,  würde  es  mit  seinem  oberen  Rand  (In- 
eisura  jugularis)  die  Bandscheibe  zwischen  2.  und  3.  Brustwirbel  bzw.  die  Spitze 
des  Dornfortsatzes  des  2.  Brustwirbels,  mit  seinem  unteren  Rand  die  Bandscheibe 
zwischen  9.  und  10.  Brustwirbel  oder  die  Spitze  des  8.  Dornfortsatzes  treffen.  Ent- 
sprechend der  Kegelform  des  Brustkorbes  verläuft  es  schräg  abwärts  von  oben  hinten 
nach  unten  vorn.  Sein  Neigungswinkel,  d.  h.  den  Winkel,  den  es  mit  einer  Frontal- 
ebene des  Gesamtkörpers  bildet,  beträgt  ungefähr  21°.  Die  Größe  des  Neigungs- 
winkels schwankt  bei  der  Einzeluntersuchung  ziemlich  stark  und  ist  in  erster  Linie 
von  der  geringeren  oder  stärkeren  Schräg- 
stellung der  oberen  Brustkorböffnung  ab- 
hängig. 

Die  Länge  des  Brustbeins  (Hand- 
habe plus  Körper,  ohne  Schwertfortsatz) 
beträgt  beim  Manne  im  Mittel  168  mm, 
beim  Weibe  145  mm.  Der  Längenunter- 
schied beträgt  also  bei  beiden  Geschlech- 
tern im  Mittel  23  mm .  und  zwar  ist  er 
fast  ausschließlich  durch  die  Länge  des 
Brustbeinkörpers  bestimmt  (Abb.  6).  da 
die  Länge  der  Brustbeinhandhabe  bei  bei- 
den Geschlechtern  fast  gleich  ist  (Martin 
[1914]).  Dagegen  ist  die  Länge  des  Brust- 
beins unabhängig  von  der  Körpergröße 
(Merkel  [1899],  Maßangaben  beiH.  Frey 
[1918]).  Das  Brustbein  besteht  bei  Er- 
wachsenen aus  drei  Stücken :  dem  Hand- 
griff, dem  Körper  und  dem  Schwertfort- 
satz. Die  Handhabe  ist  oben  breit  und 
dick  (20 — 30  mm)  ,  unten  schmal  und 
dünn    (5 — 10    mm) .    vorn    ist    sie    leicht 

konkav,  hinten  eben.  Der  Körper  ist  an  seinem  oberen  Rand  gleich  breit  wie 
die  Handhabe,  er  verbreitert  sich  allmählich  gegen  die  5.  Rippengrube  (das  Maß 
der  Verbreiterung  ist  bei  den  einzelnen  Knochen  sehr  verschieden:  Männer  haben 
an  dieser  Stelle  stets  größere  Breiten  als  Frauen)  und  verschmälert  sich  dann 
wieder  sehr  rasch  seinem  unteren  Rande  zu.  Auf  der  vorderen  Fläche  ist  der  Körper 
leicht  eingedellt.  namentlich  im  Gebiete  der  nach  außen  vorspringenden  Rippen- 
gruben, auf  der  hinteren  Fläche  fast  eben.  Der  Schwertfortsatz  ist  in  Form  und 
Länge  sehr  veränderlich.  Er  kann  knorpelig  bleiben,  kann  bald  einen  kurzen  Stummel, 
bald  einen  langen  Fortsatz  bilden,  kann  ungespalten,  durchlocht  oder  zweigespalten 
sein.  Die  3  Teilstücke  des  Brustbeines  sind  untereinander  durch  Synchondrosen 
verbunden,  die  Synchondrosis  sternalis  zwischen  Manubrium  und  Corpus  und 
die  Synchondrosis  sterno-xiphoidea  zwischen  Corpus  und  Proc.  xiphoideus.  Im 
Alter  kann  in  der  Mitte  der  Synchondrosis  sternalis  durch  Zerfall  des  Knorpels  eine 
Art  Gelenkhöhlenbildung  auftreten.  Die  Knorpelfuge  zwischen  Handhabe  und 
Körper  kann  verknöchern  und  zur  Ankylosis  sterni  führen.  Die  Ankylosis  kommt 
nur  vereinzelt  vor  und  ist  keine  Alterserscheinung,  sie  ist  im  Alter  genau  so  selten 
(unter  2°  0)  wie  in  der  Jugend  (Tchaissow  1891).  Die  Beinhaut  des  Brustbeins  zieht 
gleichmäßig  über  alle  drei  Stücke  und  ihre  Knorpelfuge  hinweg  und  bildet  bei  ihrer 


Körper 


"1    Schwert- 
j    fortsatz 


Abb.  6.    Männliches  und  weibliches  Brustbein 

bei   gleicher    Verkleinerung    gezeichnet.     Die 

Zahlen  bezeichnen  die  Possae  costales. 
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Stärke  einen  wesentlichen  Schutz  der  Verbindungen.  Von  den  3  Teilen  des  Brustbeines 
i  gewöhnlich  der  Körper  und  Schwertfortsatz  in  einer  Ebene.  Dagegen  bilden 
Handhabe  und  Körper  miteinander  einen  nach  hinten  offenen  Winkel,  den  Angulus 
sternalis.  Die  Größe  dieses  Winkels  ist  abhängig:  1.  von  der  größeren  oder  geringeren 
Keilform  der  verbindenden  Knorpelfuge.  2.  von  dem  Längenunterschied  zwischen 
erstem  und  übrigen  Rippenringen.  3.  von  der  Atmungsstellung  des  Brustkorbes 
und  4.  vom  Geschlecht.  Der  erste  Faktor  spielt  eine  unwesentliche  Rolle.  Sind  da- 
gegen der  1.  Rippenring  eng.  zweiter  und  folgende  Rippenringe  weit,  so  wird  die  Hand- 
habe durch  den  ersten  Rippenring  dorsalwärts  gezogen,  der  Angulus  sternalis  muß 
spitzer  und  dadurch  deutlicher  werden.  Ein  gut  sichtbarer  Angul.  sternal.  bedeutet 
somit  eine  Verengerung  der  oberen  Brustkorböffnung.  Der  Winkel  ist  bei  Frauen 
durchschnittlich  größer  wie  bei  Männern  und  deswegen  bei  ihnen  weniger  deutlich. 
Der  Schwertfortsatz  kann  gekrümmt  sein.  Ist  er  es  nach  außen  .  so  heben  seine 
beiden  Enden  die  Haut  im  Epigastrium  vor:  ist  er  es  nach  innen,  so  reiben  seine 
beiden  Enden  auf  der  vorderen  Fläche  der  Leber,  die  bei  der  Atmung  gegen  sie  an- 
gepreßt  wird,  und  werden  an  dieser  Stelle  eine  entzündliche  Schwartenbildung  an 
der  Leberkapsel  verursachen. 

An  der  Seite  der  Handhabe  und  des  Körpers  liegen  gewöhnlich  sieben 
Gruben  für  die  Verbindung  mit  den  sieben  Rippenpaaren.  Größe  und  gegenseitige 
Entfernung  der  einzelnen  Rippengruben  voneinander  sind  verschieden.  Die  Grube 
für  die  dritte  Rippe  liegt  ziemlich  genau  in  der  Mitte  der  beiden  Brustbeinstücke, 
in  der  oberen  Hälfte  liegen  daher  nur  zwei  Rippengruben,  in  der  unteren  drängen 
sich  vier  zusammen.  Die  genauen  Zahlen  einer  Einzelmessung  H.  von  Meyers 
(1873)  sind: 

Tabelle   1. 

Alistand  zwischen    1.  u.  2.  Grube  .V>  mm       Abstand  /.wischen  4.  u.  5.  Grube  20  mm 

2.  ..   3.       ..        ;ii)     .,  ..  ..  5.  ..   6.       „  14     ., 

3.  ..  4.       ..       27     ..  .,  ..  ii.    .  7.       .,  3     .. 

Da  der  weibliche  Brustbeinkörper  bedeutend  kürzer  wie  der  männliche  ist, 
so  ist  die  Zusammendrängung  der  •'!.  bis  7.  Rippe  beim  AVeibe  viel  auffallender  als 
beim  Manne  (Abb.  <>). 

Die  Gelenkgruben  für  die  zweite  Rippe  wird  sowohl  von  der  Handhabe  als 
von  dem  Körper  des  Brustbeins  gebildet.  Der  Angulus  sternalis  gewinnt  dadurch 
beim  Abzählen  der  Rippen  praktischen  Wert. 

Zwei  Mißbildungen  des  Brustbeins  müssen  im  Interesse  des  Arztes  noch  er- 
wähnt   werden:  die    Brustbeinspalte  und  die  Verknöcherungslücke. 

Die  Brustbeinspalte  entsteht,  wenn  die  beiden  Sternalleisten  (rechte  und  linke 
knorpelige  Vereinigung  der  knorpeligen  Rippen)  aus  irgendwelchem  Grunde  nicht 
zur  Vereinigung  gelangen.  Die  Nicht  Vereinigung  kann  eine  über  tue  ganze  Länge 
der  Sternalleisten  ausgedehnte  sein  (Fissura  sterni  completa).  sie  kann  nur  eine  un- 
vollständige sein  (Fissura  sterni  incompleta),  wobei  die  nicht  vereinigte  Stelle  ge- 
wöhnlich in  der  unteren   Hälfte  des  Brustbeinkörpers  liegt. 

Die  Verknöcherungslücken  entstehen  an  Stellen,  wo  bei  Verknöcherung  des 
knorpeligen  Brustbeins  drei  oder  vier  Knochenkerne  zusammenstoßen,  ähnlich  wie 
die  Schädelfontanellen  auftreten  an  den  Stellen,  wo  die  zwei  Stirnbeine  mit  den 
/.«ei  Seitenwandbeinen  oder  die  zwei  Seitenwandbeine  mit  dem  Hinterhauptsbein 
zusammentreffen.  Die  Brustbeinknochenkerne  treten  immer  zwischen  zwei  Rippen- 
gruben auf.  und  zwar  zwischen  I.  und  2.  einer,  zwischen  2.  und  .'(.  einer,  zwischen 
•'!.    und     I.  einer,    zwischen     I.    und    5.    und    zwischen   5.    Und    li.   je   zwei,    während    der 

unterste  Knochenkern    wieder  unpaar   ist.     Die  Verknöcherungslücken  können  also 
entsprechend  der   l.,  ~>.  odet  6.  Rippengrube  liegen.    Es  kommt  gewöhnlich  nur 
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eine  Verknöcherungslücke    vor.      Hyrti.  (1881)  erwähnt    als  Unikum    zwei  Lücken. 
Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  ist  ungefähr  7  auf  100  (Martin  [1914]). 


Köpfchen 


i;ii'i"-n- 

Hals- 

Aclise 


EUppenhöcker 


Rippen- 
winkel 


3.  Der  Rippenbogen. 
a)  Die  Knochen  und  Knorpel. 

Jeder  Rippenbogen  setzt  sich  aus  zwei  Stücken  zusammen,  dem  längeren 
Rippenknochen  und  dem  kürzeren  Rippenknorpel.  Knorpel  und  Knochen  haben 
im  allgemeinen  die  gleiche  Form:  glatte,  um  den  Brustkorbinhalt  gebogene  Skelett- 
stücke  mit  oberem  und  unterem  Rande,  äußerer  und  innerer  Fläche.  Die  Beinhaut 
des  Knochens  geht  ohne  Grenze  in  die  Knorpelhaut  des  Knorpels  über.  Jeder  Rippen- 
knochen (Abb.  7)  trägt  an  seinem  Wirbelsäulenende  ein  Gelenkköpfchen  zur  Ver- 
bindung mit  der  Rippenpfanne  des  Wirbelkörpers  und  ist  an  seinem  vorderen  Ende. 
da  wo  er  in  den  Knorpel  übergeht, 
auch  normalerweise  etwas  verbreitert 
und  ein  wenig  verdickt.  Der  Rippen- 
knochen ist  um  die  Fläche,  über  die 
Kante  und  um  die  Achse  gekrümmt. 
Die  Flächenkrümmung  setzt  sich  aus 
zwei  Teilen  mit  verschiedenem  Radius 
zusammen.  Beide  Teile  bilden  des- 
wegen einen  Winkel  miteinander,  den 
Angulus  costae  (Abb.  7).  Die  Krüm- 
mung über  die  Kante  ist  am  stärksten 
beim  Übergang  des  Bippenhalses  in  den 
Rippenkörper  ausgesprochen  (Abb.  7). 
an  dieser  Stelle  erscheint  die  Rippe 
wie  nach  abwärts  abgeknickt.  Die 
Krümmung  um  die  Achse .  die  soge- 
nannte Kreiselung  der  Rippe,  erscheint 
am  deutlichsten,  wenn  man  den  Quer- 
schnitt neben  der  Wirbelsäule  mit 
einem  Querschnitt  weiter  brustwärts 
vergleicht.      Hinten   steht   die   äußere 

Rippenfläche  fast  in  senkrechter  Richtung,  an  der  Seite  und  vorn  steht  der  untere 
Rand  weiter  nach  außen  als  der  obere:  wir  werden  sehen,  daß  diese  Kreiselung  der 
Ausdruck  für  die  Einspannung  der  knöchernen  Rippe  in  den  Rippenring  ist. 

Gegenüber  der  Rippenpfanne  des  Querfortsatzes  bildet  der  Rippenknochen 
einen  Höcker,  den  Rippenhöcker.  Zwischen  Rippenköpfchen  und  Rippenhöcker  liegt 
der  Rippenhals.  Er  ist  dreikantig  und  schmächtiger  als  der  Körper,  mit  je  einer 
kranialwärts ,  auswärts  und  einwärts  gerichteten  Kante.  Durch  den  Rippenhals 
geht  die  Achse,  um  welche  sich  die  Rippe  an  der  Wirbelsäule  dreht,  deswegen  trägt 
sie  den  Namen  Rii3penhalsach.se.  Der  obere  Rand  der  Rippe  bleibt  vom  Rippen- 
höcker ab  bis  zu  seinem  vorderen  Ende  immer  der  gleiche.  Der  untere  Rand  ist  in 
seiner  wirbelsäulenwärts  gelegenen  Hälfte  gefurcht  |  Sulcus  costae).  Diese  Rippen- 
rinne ist  im  Gebiete  des  Rippenhöckers  am  tiefsten  und  verstreicht  allmählich  gegen 
die  Mitte  des  Rijjpenkörpers.  In  ihrem  Bereich  unterscheiden  wir  zwei  untere  Ränder, 
einen  äußeren  und  einen  inneren;  die  Rippenrinne  spielt  keine  ganz  unwichtige  Rolle 
beim  Aufbau  des  Zwischenrippenraumes  und  bei  Einlagerung  der  Gefäße  und  Nerven 
in  demselben. 

Der  Knorpel  beginnt  mit  gleicher  Breite  wie  der  Knochen  und  verschmälert 
sich  gegen  das  Brustbeinende  zu.  Diese  Zuspitzung  des  Knochens  ist  schon  an  den 
unteren   wahren   Rippen  ausgeprägt,   alle  falschen   Rippenknorpel  enden   mit  deut- 


Abb.  7.    Eine  obere    rechte  Rippe   in  der  Ansieht 

von    hinten.      Krümmung   der    Fläche    nach    und 

Krümmung   über  die   Kante  sind    zu  sehen.    Die 

Rippen-Hals-Achse  ist  gezogen. 
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Knorpel- 
Knickungs- 

winkel 


lieber  Spitze.  Der  erste  Rippenknorpel,  der  eine  besondere  Stellung  in  der  Mechanik 
des  Brustkorbes  einnimmt,  ist  erbeblieh  dicker  wie  die  anderen  und  wird  gegen  seine 
Brustbeinverbindung  zu  dreikantig,  die  dritte  Kante  springt  in  den  Rinnenraum 
des  Brustkorbes  vor.  Die  Knorpel  der  3.  bis  10.  Rippe  sind  eingeknickt  und  bilden 
den  Knorpelknickungswinkel.  Dieser  Winkel  ist  nach  oben  und  nach  innen 
offen.  Bei  der  3.  Rippe  noch  kaum  zu  sehen,  ist  er  schon  an  der  5.  Rippe  scharf  aus- 
geprägt und  wird  im  Gebiete  der  6.  Rippe  fast  zum  rechten  Winkel.  Trotzdem  springt 
er  nicht  so  deutlich  ins  Auge,  weil  sein  Seheitel  abgeflacht  ist  (Abb.   8). 

Die  Länge  der  Rippenknochen  und  Rippenknorpel  sind  einander  proportional. 
Die  7.  und  8.  Rippenknochen  sind  die  längsten.    Von  der  1.  bis  zur  7.  Rippe  nehmen 

die  Längen  ganz  allmählich  zu.  von  der 
8.  Rippe  an  sehr  schnell  ab.  Bei  Rip- 
penknorpeln ist  gewöhnlich  der  7.  der 
längste. 

Die  Rippe  ist  schräg  gestellt.   Der 
Rippenknochen  läuft  von  der  Wirbel- 
säulenverbindung aus  schräg  nach  vor- 
wärts und  abwärts.  Infolgedessen  steht 
sein   Brustbeinende   bedeutend   tiefer 
wie  sein   Wirbelsäulenende.     Die  ein- 
zelnen Rippenknochen  stehen  einander 
nicht     parallel .    sondern    divergieren 
nach  vorwärts.    Zögen  wir  eine 
Fortsetzung    der    Rippenachse 
des     5.     Rippenknochens,     so 
würde  dieselbe  das  untere  Ende 
des  Brustbeins  treffen,  die  Fortsetzung 
der  7.  Rippenachse  würde  etwas  ober- 
halb des  Nabels  die  vordere  Median- 
linie des  Körpers    erreichen    und    die 
der  12.  Rippe   den  oberen  Rand  der 
Symphyse  schneiden. 

Der   1.    Rippenknorpel    setzt    fast 
vollständig  die  Richtung  des  Rippen- 
knochens fort.    Schon  bei  der  2.  Rippe 
bilden    aber    Knochen    und    Knorpel 
einen  nach  oben  offenen  Winkel,  den 
Knochenknorpelwinkel  (Abb.  8). 
Bei    der    3.    und    4.     Rippe    wird    der 
Knochenknorpelwinkel  deutlieber  und 
bestellt  nelieii  dem  Knorpelknickungs- 
winkel.    Ab."«.  Rippe  ist  nur  noch  der 
KiinrpclknickimL'-«  inkel  vorhanden.    Infolge  dieser  beiden  Winkel  sind  die  Rippen- 
bogen nach  abwärts  geknickt   und  bestehen   aus  einem  absteigenden  hinteren   und 
einem  aufsteigenden  vorderen  Stück  (Abb.  8). 

Die  Schrägstellung  der  1.  Rippe  wechselt  im  Einzelfall,  je  nach  Hoch-  oder 
Tiefstand  der  oberen  Brustkorböffnung.  Die  Stellung  der  einzelnen  Rippe  wird 
durch  ihren  Neigungswinkel  (H.  v.  Meyer  [1873])  bestimmt.  Das  ist  der  Winkel, 
den  eine  Ebene,  durch  die  Rippenköpfchen  beider  Seiten  und  das  Brustbeinende 
des  Rippenknochens  gelegt,  mit  der  Horizontalebene  bildet.  Die  Schrägstellung 
der  ubereii  Rippen  wird  durch  die  Streckung  der  Brustwirbelsäule  beeinflußt,  bei 
tärkerer  Krümmung  nimmt  sie  zu,  bei  schwächerer  Krümmung  ab. 

Die   Elastizität  der  Rippenknochen  ist  eine  große,  sie  nimmt   mit  dem  Alter 


Articul.   cnstii  ■  -m-i.-iIi- 
Lnterchondrea 


Knorpelansatz- 
w  Inkel 


Abb.  8.  Brustkorb  an  der  Leiche  auspräpariert 
Ausgesprochene  Ausatnmngsstellung.  Die  Rippen 
Winkel :  Knochen-  »Knorpel-Winkel,  Knorpel- Knik 
kungs  -Winkel,  Knorpel -Ansatz -Winke]  Bind  be 
zeichnet.  Nur  eine  Art.  costo-costalis  inter- 
chondralis  ™i« iokelt. 
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des  Trägers  ab.  Die  Erfahrung  lehrt,  daß  der  Brustkorb  eines  Kindes  zusammen- 
gedrückt werden  kann,  so,  daß  das  Brustbein  die  Wirbelsäule  berührt,  ohne  daß 
eine  Rippe  bricht.  Die  Dehnungs-  und  Kreiselungsmöglichkeit  der  Rippenknorpel 
ist  eine  ganz  bedeutende. 

b)  Die  Verbindung-  zwischen  Rippe  und  Wirbelsäule. 

Die  Verbindung  zwischen  Rippe  imd  Wirbelsäule  interessiert  in  den  Einzel- 
heiten nicht.  Es  genügt,  an  diesem  Orte  festzustellen,  daß  diese  Verbindung  eine 
doppelte  ist  für  die  1.  bis  10.  Rippe,  eine  einfache  für  die  11.  und  12.  Rippe.  Das 
Rippenköpfchen  legt  sich  ein  in  die  Pfanne  an  den  Wirbelkörpern,  der  Rippenhöcker 
in  die  Pfanne  am  Querfortsatz.  Die  Bewegimg  kann  infolgedessen  nur  um  eine  Achse 
erfolgen,  die  durch  die  Mitten  beider  Gelenke  geht.  Das  Rippenwirbelsäulengelenk 
wird  dadurch  zum  einfachen  Scharniergelenk.  Die  Rippe  wird  in  diesem  Gelenk 
um  ihre  Halsachse  gedreht,  kann  also  nur  gehoben  oder  gesenkt  werden,  da  alle  Be- 
wegungen sich  auf  den  langen  Rippenkörper  übertragen,  also  auf  einem  sehr  langen 
Hebelarm,  genügen  schon  kleinste  Drehungen  im  Rippenwirbelsäulengelenk,  um  das 
Brustbeinende  der  Rippen  über  größere  Strecken  zu  bewegen.  Die  Bandmassen, 
welche  die  Rippenwirbelsäulengelenke  schützen  und  die  in  der  Mechanik  der  Rippen- 
bewegung eine  gewichtige  Rolle  spielen,  werden  anatomisch  in  drei  Gruppen  geteilt: 
1.  Bänder  des  Rippenköpfchengelenkes.  2.  Bänder  des  Rippenhalses  und  3.  das  Band 
des  Rippenhöckergelenkes.  Bänder  des  Rippenköpfchengelenkes  sind:  die 
Ligg.  capitul.  costae  interartt.  und  die  Ligg.  capitul.  costae  radiata.  Die  Inter- 
articularia  sind  kurze  Bandmassen,  welche  die  Zwischenwirbelscheibe  jeder  Körper- 
pfanne mit  einer  Leiste  der  Gelenkflächen  des  Rippenköpfchens  verbinden.  Sie  haben 
keinen  besonderen  Einfluß  auf  die  Rippenbewegung  und  beschränken  die  Bewegung 
der  Rippen  viel  weniger,  als  es  die  zweite  Verbindung  der  Rippe  mit  dem  Querfortsatz 
tut.  Trotz  ihrer  Kürze  erlauben  sie  ein  geringes  Vor-  und  Rückwärtsgleiten  des 
Rippenköpfchens  in  seiner  Körperpfanne.  Die  Ligg.  radiata  (Abb.  9)  entspringen 
an  den  Körpern  und  an  der  Zwischenwirbelscheibe  imd  setzen  sich  an  dem  Rippen- 
hals dicht  hinter  dem  Rippenköpfchen  an.  Wir  unterscheiden  an  ihnen  einen  oberen 
Teil  vom  oberen  Körper,  einen  mittleren  Teil  von  der  Zwischenwirbelscheibe  und 
einen  unteren  Teil  vom  unteren  Körper.  Die  Teile  sind  bei  den  einzelnen  Rippen- 
wirbelsäulengelenken  verschieden  entwickelt.  Mittlerer  und  unterer  Teil  fehlen  an 
der  ersten  Rippe,  an  der  zweiten  Rippe  sind  oberer  und  mittlerer  Teil  gut,  der  untere 
Teil  schwach  ausgebildet.  An  der  3.  bis  7.  Rippe  sind  alle  drei  Teile  gut  ausgebildet, 
an  der  8.  bis  10.  Rippe  sind  oberer  und  mittlerer  Teil  schwach,  der  untere  Teil  gut 
ausgebildet.  An  keinem  der  12  Gelenke  wird  das  Lig.  radiatum  ein  Nach-  vorn-gleiten  des 
Rippenköpfchens  verhindern.  Die  Bänder  des  Rippenhalses  kommen  vom  Quer- 
fortsatz des  nächst  höher  gelegenen  und  dem  des  gleichen  Wirbels.  Die  beiden  Bänder 
vom  oberen  Querfortsatz  sind  die  Ligg.  costo-transversaria  ant.  (Abb.  9)  und  post. 
(Abb.  10),  beide  befestigen  sich  an  der  scharfen,  nach  oben  gerichteten  Kante  des 
Rippenhalses.  Die  Bänder  vom  gleichen  Querfortsatz  sind  die  Ligg.  colli  costae 
sup.  (Abb.  11)  und  inf.  (Abb.  9).  Das  Lig.  colli  cost.  sup.  füllt  den  Zwischenraum  zwi- 
schen dem'  Querfortsatz  und  Rippenhals  fast  vollständig  aus.  Es  setzt  sich  etwas 
hinter  der  scharfen  oberen  Kante  des  Rippenhalses,  also  an  dem  oberen  Teil  von 
dessen  hinterer  Fläche  an.  Das  Lig.  colli  cost.  inf.  kommt  von  der  unteren  Fläche 
des  zugehörigen  Querfortsatzes  und  setzt  sich  an  der  vorderen  unteren  Kante  des  Rippen- 
halses fest.  Das  Band  des  Rippenhöckergelenkes  (Abb.  10  und  11)  geht  von  der  Spitze 
des  Querfortsatzes  vorwärts  und  lateralwärts  zum  Rippenhöcker.  Da  an  den  oberen 
7  Wirbeln  die  Rippenpfannen  an  der  vorderen  Fläche  des  Querfortsatzes  liegen, 
ziehen  an  diesen  die  Ligg.  tuberculi  costae  fast  horizontal,  während  sie  an  der  8. 
bis  10.  Rippe  etwas  lateralwärts  ansteigen,  weil  sich  hier  die  Rippe  an  die  obere  Fläche 
des   Querfortsatzes  anlegt. 
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Ordnen  wir  die  Bänder  nach  ihrer  physiologischen  Wirkung,  so  erhalten  wir 
drei  Gruppen:  1.  Bändergruppen,  die  bei  Senkung  der  Rippen  in  Spannung  kommen, 
die  also  die  gesenkten  Rippen  lieben  würden.  Hebebänder,  2.  Bändergruppen,  die 


Abb.  9.  Die  Bändei  dei  Rippen-Wirbel- Ge- 
lenke von  außen  und  muh.  Abbildung  unter 
Benutzung  einei  Abbildung  des  Spalteholz- 
scben  Atlas  gezeichnet.  Ligg.  capituli  costae 
radiatt.,  Lig.  oosto-transvers.  ant.,  Li.s.  colli 
costae  ml'. 


Abb.  in.  Hie  Bänder  der  Rippen-Wirbel-Ge- 
lenke  von  außen  und  hinten.  Abbildung  untei 
teilweise!  Benutzung  einer  Abbildung  des 
SrAi.TEiiui. /.sehen  Atlas  gezeichnet.  Die  beiden 
Ligg.  costo-transverss.,  das  Lig.  tuberculi 
costae. 


Lig.  tuberculi  costae 


Lig.  capituli 

COBl   kl 

radial  um 

Abb.  11.    Die  Bändei  der  Rippen-Wirbel  Gelenke  v ben.     Abbildung  unter  Benutzung  einei 

Abbildung  des  Spalteholz  sehen  Atlas  gezeichnet.     Lig.  capituli  cost.  radiat.,  Lig.  colli  oostai 

sup.,  Lig,  fcuberouli  costae, 

bei  der   Hebung  der   Rippen  gedehnl   werden,  Bicb  also  bestreben,  die  gehobenen 
Rippen  zu  senken,  Senkebänder,  und  -'t.  Bändergruppen,  die  weder  durch  Heben 
noch   durch    Senken   der    Rippen    in    Mitleidenschaft    gezogen    werden,    neutrale 
ide  i . 
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Zur  eisten  Gruppe  gehören:  der  obere  Teil  der  Ligg.  capituli  costae  radiatt., 
die  beiden  Ligg.  costo-transverss.,  das  Lig.  colli  costae  sup.  und  das  Lig.  tuberculi 
cost.,  zur  zweiten  Gruppe  der. untere  Teil  der  Ligg.  capituli  costae  radiatt.  und  das 
Lig.  colli  cost.  inf..  zur  dritten  Gruppe  der  mittlere  Teil  der  Ligg.  capituli  radiatt. 
und  das  Lig.  capituli  interarticul.  Man  sieht  schon  an  der  Bänderzahl  der  ersten 
Gruppe,  daß  dieser  die  Hauptbedeutung  zukommt  und  in  der  Tat  wird  durch  die 
Elastizitätsgrenze  der  Hebe-  und  Senkebänder  die  Größe  des  Drehwinkels  im  Rippen- 
Wirbelsäulen-Gelenk  bestimmt. 

In  beiden  Rippen-Wirbelsäulen-Gelenken  ist  die  Rippe  an  ihren  Bändern  auf- 
gehangen. Die  Schwere  der  Rippe  wird  die  Rippe  herabziehen,  d.  h.  die  Rippe  senken 
und  sie  wird  das  solange  tun,  bis  die  durch  die  Drehbewegung  der  Rippenhaisachse 
gespannten  Bänder  ihr  das  Gleichgewicht  halten.  Die  Ruhelage  der  einzelnen  Rippe 
in  ihrem  Rippen-Wirbelsäulen-Gelenk  wird  also  durch  Gewicht  der  Rippe  und  Spannung 
der  Hebebänder  bestimmt.  Eine  Drehung  der  Rippe  aus  dieser  Gleichgewichtslage 
nach  oben  wird  nach  dem  Gesagten  eine  geringe  Kraft  erfordern,  weil  ihre  Leistimg 
von  der  Elastizität  des  Hebebandapparates  solange  unterstützt  wird,  bis  dieser 
entspannt  ist.  Eine  Drehung  der  Rippe  aus  der  Gleichgewichtslage  nach  unten  wird 
dagegen  eine  größere  Kraftleistung  beanspruchen,  weil  der  Widerstand  des  Band- 
apparates mit  fortschreitender  Senkung  wächst,  ohne  daß  er  durch  die  Entspannung 
des  Bandapparates  der  Senkegruppe  wesentlich  herabgesetzt  würde.  Die  Gleichge- 
wichtslage der  isolierten  Rippe  in  ihrem  Rippen- Wirbelsäulen-Gelenk  erleichtert  also 
die  Hebung  der  Rippe,  d.  h.  die  Einatmung,  erschwert  eine  über  diesen  Ruhestand 
hinausgehende  Senkung,  also  die  Ausatmung. 

Die  Rippe  dreht  sich  im  Rippen- Wirbelsäulen-Gelenk  um  ihre  Halsachse.  Da 
die  Rippen  im  Brustkorb  schräg  gesteht  sind,  bedeutet  jede  Hebung  eine  Vergröße- 
rung des  Abstandes  ihres  Brustbeinendes  von  der  Wirbelsäule  und  diese  Vergröße- 
rung wird  solange  zunehmen,  bis  die  Rippe  in  die  Ebene,  die  durch  die  rechte  und 
linke  Rippenhaisachse  eines  Rippenringes  geht,  eingetreten  ist.  Ich  will  diese  Ebene 
im  nachfolgenden,  um  einen  kürzeren  Ausdruck  zu  haben,  die  Halsachsenebene 
nennen.  Ein  Blick  auf  die  Abbildung  5  mit  der  Stellung  der  Halsachsen  an  der  ganzen 
Wirbelsäule  zeigt,  daß  die  Halsachsenebenen  nichts  mit  einer  horizontalen  Ebene 
des  Gesamtkörpers  zu  tun  haben.  Überschreitet  die  Rippe  bei  weiterer  Hebimg 
diese  Ebene,  so  wird  der  Abstand  ihres  Brust  beulendes  von  der  Wirbelsäule  sich  wieder 
verkleinern.  Hebung  der  Rippe  bis  zur  Halsachsenebene  bedeutet  also  Vergrößerimg 
des  Abstandes  ihres  Brustbeinendes  von  der  Halsachse,  damit  eine  Vergrößerung 
des  Brustbeinraumes,  damit  endlich  Einatmung.  Das  Maß  der  Vergrößerung  des 
Brustkorbraumes  wird  abhängig  sein:  1.  von  dem  Grad  der  Schrägstellung  der  Rippe, 
d.  h.  von  der  Größe  ihres  Neigungswinkels,  2.  von  der  Länge  der  Rippe  und  3.  von 
der  Größe  des  Winkels,  um  den  die  Rippe  bei  ihrer  Hebung  um  die  Halsachse  gedreht 
wird.  Die  Vergrößerung  des  Brustraums  nimmt  also  von  der  1.  bis  zur  12.  Rippe 
zu.  weil  die  Schrägstellung  der  Rippen  zunimmt,  die  Vergrößerung  des  Brustraumes 
nimmt  bis  zur  7.  oder  8.  Rippe  zu,  weil  die  Rippenlänge  bis  zur  7.  oder  8.  Rippe  zu- 
nimmt. Die  Vergrößerung  des  Brustraumes  nimmt  von  der  8.  oder  9.  Rippe  bis  zur 
12.  Rippe  ab.  weil  die  Rippenlängen  von  der  8.  bis  12.  Rippe  abnehmen.  Über  den 
Einfluß  der  Größe  des  Drehwinkels  kann  hier  noch  nicht  gesprochen  werden. 

Abbildung  5  zeigt  die  Stellung  der  Halsachsen  der  10  oberen  Brustwirbel. 
Die  Halsachsenebene  des  ersten  Rippenbogens  bildet  einen  ziemlich  großen  Winkel 
mit  der  Horizontalen,  sie  ist  also  wahrscheinlich  nicht  weit  entfernt  von  der  Neigungs- 
ebene  der  ersten  Rippe,  deren  Winkel  (H.  v.  Meyer  [1873])  für  einen  Einzelfall  auf 
48°  35'  berechnet  wird.  Hier  ist  also  die  oben  zuerst  nur  theoretisch  erörterte  Mög- 
lichkeit vorhanden,  daß  die  Drehung  um  die  Halsachse  die  erste  Rippe  sehr  bald 
in  die  Halsachsenebene  bringt  und  daß  schon  eine  geringe  Größe  ihres  Drehwinkels 
tatsächlich   sehr  schnell  die   Einatmungsbewegung  der  ersten   Rippe   in  eine   Aus- 
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atmungsbewegung  umstellt.  Diese  Möglichkeit  kann  bei  der  großen  individuellen 
Variabilität  des  Neigungswinkels  der  ersten  Rippe  nicht  scharf  genug  betont  werden. 
Bei  der  2.  bis  G.  Rippe  ist  diese  Möglichkeit  nur  theoretisch  vorhanden;  so  groß  ist 
bei  stärkster  Einatmung  niemals  der  Drehwinkel,  daß  die  aufsteigende  Rippe  die 
Ealsachsenebene  erreichen  würde,  geschweige  denn  durchliefe.  Bei  der  7.  bis  10.  Rippe 
ist  diese  Möglichkeit  noch  viel  mehr  ausgeschlossen.  Wenn  ich  sie  trotzdem  hier 
erwähne,  so  geschieht  das  in  dem  Gedanken  an  pathologische  Kyphoskoliosen  der 
Brustwirbelsäule  mit  ihrer  Veränderung  der  Stellung  der  Rippen. 

Stünde  die  Halsachse  in  einer  frontalen  Körperebene.,  so  würde  die  Hebung 
des  Brustbeinendes  der  zugehörigen  Rippe  rem  nach  vorn  erfolgen,  stünde  sie  in 
einer  sagittalen  Körperebene,  so  würde  ihr  Brustbeinende  rein  lateralwärts  gedreht 
werden,  d.  h.  die  Erweiterung  des  Brustkorbes  erfolgte  einmal  in  rein  sagittaler  Rich- 
tung und  das  andere  Mal  in  rein  frontaler  Richtimg.  Stünde  dagegen  die  Halsachse 
in  einer  Ebene  mitten  zwischen  frontaler  und  sagittaler  Ebene,  so  würde  das  Brust- 
beinende gleichmäßig  weit  nach  vorn  und  gleichmäßig  weit  nach  der  Seite  gehoben 
werden  und  damit  eine  gleich  große  sagittale  und  eine  gleich  große  frontale  Kompo- 
nente bei  der  Brustkorberweiterung  auftreten.  Bei  einer  Größe  des  frontalen  Kreu- 
zungswinkels der  Rippenachse  zwischen  0"  und  45°  würde  die  sagittale  Komponente 
bei  einer  Größe  zwischen  45°  und  90°  die  frontale  Komponente  überwiegen.  Damit 
ist  festgestellt,  daß  die  Art  der  Brustkorberweiterimg  abhängig  ist  von  der  Stellung 
der  Halsachse  bzw.  von  der  Größe  ihres  frontalen  Kreuzungswinkels  (Abb.  1 — 4, 
Seite  7).  In  den  Abbildungen  1 — 4  ist  der  Kreuzungswinkel  am  1..  4..  7.  und  10. 
Brustwirbel  eingetragen.  Die  nachfolgende  Tabelle  über  sämtliche  Kreuzungswinkel 
entnehme  ich  dem  R.  FiCKschen  Werke  (1911). 


Tabelle  2. 
Frontale    Kreuzungswinkel  der  12  Rippen. 


Tbendelen- 


Meissneb       IIexke        R.  Fick       Yolkma> 


Lac- 
her kr 


Größter 
Unterschii  'I 


1.  Rippe 

2.  „ 

3.  „ 
4. 

5. 

6-       „ 


8. 

9. 
10. 
11. 
12. 


10» 

36° 

35» 

56° 

47° 

64° 

52» 

65° 

49» 

66° 

47°  30' 

67°  30' 

4G»  40' 

69° 

45» 

70»  30' 

43» 

71" 

42° 

TL"' 

12"  3o 


l(i» 
35° 

40° 

40° 
42° 
42" 
41  i" 
48° 
50° 
50° 
49° 
." 


9° 

11° 

26° 

— 

27"  30' 

— 

34°  30' 

— 

36° 

— 

35°  30' 

34" 

35°  30' 

— 

16° 

— 

44° 

— 

41." 

48° 

— 

|,r 

— 

35° 

32°  30' 

30° 

36°  30' 
30°  30' 

: 

33°  30' 
33"  30' 
25°  30 
28° 
30« 


Ich  habe  diese  Tabelle  so  vollständig  wiedergegeben,  nicht  aus  besonderer 
Gewissenhaftigkeit,  sondern  weil  die  Ergebnisse  von  sechs  zuverlässigen  Beobachtern 
so  auffallende  Unterschiede  für  die  Kreuzungswinkel  zeigen.  Diese  Verschiedenheit 
beruht  nicht  etwa  auf  der  Minderwertigkeit  der  angewandten  .Methode  oder  der 
geringeren  Zuverlässigkeit  des  [Jntersuchers,  sondern  auf  tatsächlich  vorhandenen 
individuellen  Verschiedenheiten  in  der  Form  der  Brustwirbel.  Wer  sich  die  Mühe 
nimmt,  an  einem  großen  .Material  die  Tabelle  nachzuprüfen,  wird  sofort  über  die 
ganz  verschiedenen  Messungsergebnisse  erstaunt  sein.  Was  zunächst  von  allen  Mes- 
i  n,  mit  Ausnahme  der  von  Tri  nim  i  i  mm  rg,  gilt,  isl  die  stetige  Zunahme  der 
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Größen  des  Kreuzungswinkels  auf  dem  Wege  vom  1.  zum  10.  Brustwirbel,  und  wir 
können  unbekümmert  um  die  Größe  des  einzelnen  Winkels  ganz  allgemein  sagen, 
von  der  1.  bis  zur  10.  Rippe  wird  bei  Hebung  die  Erweiterung  des  Brustkorbes  im 
sagittalen  Durchmesser  immer  mehr  abnehmen  zugunsten  der  Erweiterung  im  fron- 
talen Durchmesser.  Weiter  können  wir  aus  der  Gesamttabelle  ganz  gut  zwei  ver- 
schiedene Atemtypen  herauslesen:  einmal  einen  Typus,  wo  die  Erweiterung  des 
ge>amten  Brustkorbes  hauptsächlich  im  sagittalen  Durchmesser  erfolgt  (Fick, 
Volkmann  und  Landerer)  im  Gegensatz  zum  zweiten  Typus,  wo  die  Erweiterung 
des  gesamten  Brustkorbes  hauptsächlich  im  frontalen  Durchmesser  erfolgt  (Fall 
Meissner).     Der  Fall  Trendelenrurg  wäre  dann  ein  atypischer  Sonderfall. 

Endlich  hätten  wir  noch  den  Einfluß  zu  bestimmen,  den  der  horizontale  Kreu- 
zungswinkel (s.  Abb.  5,  S.  7)  auf  die  Rippenbewegung  hat.  In  Abbildung  12  soll 
die  Linie  a  b  die  Rippenhalsachse  einer 
linken  Rippe  darstellen,  die  in  einer 
horizontalen  Ebene  hegt  und  einen  fron- 
talen Kreuzungswinkel  von  ungefähr 
45°  besitzt ,  wobei  der  Punkt  a  der 
Mitte  des  Rippenköpfchens,  Punkt  b 
der  Mitte  der  Rippen -Höcker -Gelenk- 
fläche entsprechen  soll.  Der  Weg,  den 
das  Brustbeinende  des  Rippenknochens 
beim  Heben  und  Senken  der  Rippen 
zurücklegt,  muß  auf  dem  Umfang  eines 
Kreises  cd  hegen,  der  senkrecht  auf  der 
Rippenhalsachse  steht  und  als  Radius 
den  Projektionsabstand  des  Brustbein- 
endes der  Rippe  von  der  Rippenhals- 
achse hat.  Achse  ab  und  Kreis  cd,  die 
ja  nach  dem  oben  Gesagten  mit  der 
Frontalebene  einen  Winkel  von  unge- 
fähr 45°  bilden,  sind  bei  der  Zeichnung 
auf  eine  frontalgestellte  Ebene  projiziert 
worden.  Es  erscheint  daher  der  Kreis 
c  d ,  die  einf ach  ausgezogene  Linie  der 
Abbildung  als  Oval.  M  c  soll  die  Stel- 
lung der  Projektionslinie  des  Brust bein- 
knochenendes  auf  die  Halsachse  bei 
stärkster  Einatmung ,    Md    bei  tiefster 

Ausatmung  darstellen.  Es  würde  sich  also  die  Rippe  bei  der  Atmung  auf  dem  Kreis- 
bogen d  c  bewegen.  Drehen  wir  jetzt  die  Rippenhalsachse  aus  der  Stellung  ab  in  die  Stel- 
lung a'  b',  d.  h.  in  eine  Stellung,  wie  sie  tatsächlich  die  Rippenhalsachse  der  ersten  Rippe 
in  Abbildung  5  (S.  7)  eümimmt,  so  wird  mit  ihr  auch  der  ganze  Kreis  de  gedreht, 
und  zwar  so,  daß  seine  untere  Hälfte  nach  außen,  seine  obere  nach  innen  wandert, 
die  Punkte  d  und  c  kämen  in  die  Lage  d'  und  c'.  Auch  der  Kreis  d'c'  ist  auf  die 
gleiche  frontale  Ebene  wie  der  Kreis  de  projiziert  worden  (s.  das  ausgezogene  und 
punktierte  Oval  der  Abbildung  12).  Das  Auftreten  eines  horizontalen  Kreuzungs- 
winkels hat  nach  dieser  Darstellung  also  eine  doppelte  Wirkung:  einmal  wird  die 
Rippe  gehoben  aus  der  Stellung  Md  in  die  Stellung  Md'  und  zweitens  weiter  nach 
außen  gedreht,  d'  hegt  weiter  lateral  wie  d,  d.  h.  es  wird  auf  beiden  Wegen  die  fron- 
tale Komponente  für  die  Brustkorberweiterung  vergrößert.  Drehen  wir  jetzt  die 
Rippenhalsachse  in  der  entgegengesetzten  Richtung,  d.  h.  heben  wir  a  und  senken 
wir  b,  wie  das  tatsächlich  bei  der  Stellung  der  Rippenhaisachsen  der  7.  bis  10.  Rippe 
der  Abbildung  5  der  Fall  ist,  so  würde  auch  das  Ergebnis  ein  umgekehrtes  sein,  d.  h. 

2* 


Abb.  12.  Modellzeiehnung  zur  Erklärung  des 
Einfhit-s.  s  des  horizontalen  Kreuzungswinkels 
auf  die  Bewegung  der  Kippe.  Achse  ab  (die 
Bippen-Hals-Achse)  und  der  senkrecht  auf  ihr 
stehende  Kreis  stehen  im  Winkel  von  45°  zur 
Erontalebene  und  sind  auf  diese  projiziert  ge- 
zeichnet, dann  wurde  ab  in  M.  um  45°  in  die 
Linie  a'b'  gedreht,  mit  ihr  der  Kreis  de  in  ihn 
Kreis  d'c'  und  Achse  und  Kreis  wieder  auf  die 
gleiche  Frontalebene  projiziert. 
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der  Kreis  des  Brustbeinrippenendes  würde  jetzt  so  gedreht,  daß  seine  untere  Hälfte 
nach  innen,  seine  obere  Hälfte  nach  außen  gedreht  würde,  die  Rippe  würde  also 
im  ganzen  gesenkt  und  bei  der  Brustkorberweiterimg  würde  die  sagittale  Komponente 
vergrößert.  Aus  dieser  Darstellung  ergibt  sich  die  Bedeutung  des  horizontalen  Kreu- 
zungswinkels,  namentlich  unter  pathologischen  Verhältnissen  bei  Zunahme  der 
Kyphose  der  Brustwirbelsäule.  Auf  das  Einzelbeispiel  der  Abbildung  •">  angewendet. 
würde  die  Schiefstellung  der  Rippenhaisachsen  bei  1.  bis  ti.  Rippe  zu  einer  Vergröße- 
rung der  frontalen  Komponente  und  zu  einer  Verkleinerung  der  sagittalen  führen. 
Bei  7.  bis  12.  Rippe  würde  die  Änderung  zugunsten  der  sagittalen  Komponente 
und  zuungunsten  der  frontalen  ausfallen. 

Die  Bewegung  der  11.  und  12.  Rippe,  die  wegen  ihrer  angeblichen  freieren 
Beweglichkeit  als  Costae  fluctuantt.  bezeichnet  «erden,  ist  nicht  sehr  von  der  der 
I.  1  ►  i  —  10.  Rippe  unterschieden.  Zwar  fehlt  die  zweite  Befestigung  der  Rippe  an  dem 
Querfortsatz,  dafür  ist  aber  der  Bandapparat,  der  den  Rippenhals  an  dem  Querfort- 
satz  des  oberen  und  des  gleichen  Wirbels  befestigt,  teilweise  vorhanden  und  wird 
schließlich  auch  die  Bewegung  der  11.  und  12.  Rippe  zur  Bewegung  nur  um  eine 
Achse  zwingen,  mit  der  einzigen  Einschränkung,  daß  die  Elastizität  des  Bandappa- 
rates in  geringem  Umfange  eine  Verschiebbarkeit  der  Rippenhaisachse  erlauben  wird. 

Die  Nerven  für  die  Art.  capituli  cost.  stammen  aus  dem  vorderen  Ast  des  neben 
ihr  austretenden  Spinalnerven,  die  Nerven  für  die  Art.  tuberculi  cost.  aus  dem  hin- 
teren Ast  (R.  Fick  [1911]).  Beide  Gelenke  gehören  zum  Versorgungsgebiet  der  be- 
treuenden interkostalen  Gefäße. 

c)  Die  Knochen-Knorpel-Verbindung. 

i  Synarthroses  costo-chondrales.) 

Das  Brustbeinende  des  Rippenknochens  bildet  eine  schachteiförmige  Vertiefung 

mit  schmalem  und  dünnem  Schachtelrand,  in  welche  wie  in  eine  Pfanne  der  Rippen- 
knorpel  eingesetzt  ist;  den  Boden  der  Schachtel  bildet  schon  die  Spongiosa.  Die 
Beinhaut  des  Knochens  geht  kontinuierlich  ringsherum  in  die  Knorpelhaut  des  Knor- 
pels über.  Der  Übergang  der  Knochen  in  die  Knorpel  liegt  jederseits  annähernd 
auf  einer  Geraden,  die  am  Übergang  des  zweiten  Rippenknochens  in  den  zweiten 
Riippenknorpel  beginnt  und  steil  abwärts  und  etwas  lateralwärts  verläuft  (Abb.  8, 
S.  l  l).  Der  Übergang  vom  Knochen  in  Knorpel  macht  sieh  auch  durch  den  Farb- 
unterschied geltend:  der  Knochen  hat  einen  gelblich-weißen,  der  Knorpel  einen 
grau-rötlichen  Farbton.  Die  Verbindung  zwischen  Knorpel  und  Knochen  ist  eine 
sehr  feste,  wenigstens  trifft  man  bei  verkalkten  Rippenknorpeln  Brüche  derselben 
ganz  in  der  Nähe  dieser  Verbindungen,  ohne  daß  sie  irgendwie  in  .Mitleidenschaft 
gezogen  sind.  Trotzdem  kann  der  Knochen -Knorpel -Winkel,  von  dem  wir  oben 
(S.  14)  sprachen,  abgeflacht  werden.  Diese  Bewegung  liegt  aber  lediglich  im  Kumpel, 
nicht  in  der  Knochen-Knorpel-Verbindung.  Die  Knochen-Knorpel-Verbindung  stellt 
bei  5.  bis  7.  Rippe  den  am  weitesten  von  der  Halsachse  entfernten  Punkt  des 
Rippenbogens  dar. 

dl  Die  Zwischenknorpel-Verbindungen. 

i  \iiirr.  costo-costales  interchondrales.) 

Zwischenknorpelverbindungen  sind  Gelenke,  welche  zwischen  benachbarten 
Rippenknorpeln  unter  Aufhebung  des  Zwischenrippenraumes  gebildet  werden.  Der 
obere  Knorpel  Bendel  einen  längeren  Fortsatz  nach  abwärts,  der  mit  einem  ihm 
entgegenkommenden  kürzeren  Fortsatz  des  unteren  Knorpels  in  einer  Ausdehnung 
bis  zu  2  Zentimeter  im  Zwischenrippenraum  zusammentrifft  (Abb.  8,  S.  14).  Eine 
eigentliche  Gelenkkapsel  erhält  das  Gelenk  nicht,  da  das  Perichondrium  des  einen 
Knorpels  über  die  Gelenkspalte  hinweg  mit  dem  Perichondrium  des  anderen  Knorpels 
in   Verbindung  steht.     Es  sind  deswegen  die  Zwischenknorpelgelenke  keine  echten 
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Gelenke.  Ihre  Bedeutung  besteht  in  der  Sicherung  des  Lageverhältnisses  der  ver- 
bundenen Knorpel  zueinander.  Sie  kommen  vor  zwischen  4.  und  5.  Rippe  sehr  selten, 
zwischen  5.  und  6.  Rippe  in  der  Hälfte  der  Fälle,  zwischen  6.  und  7.  und  zwischen 
7.  und  8.  Rippe  fast  regelmäßig,  zwischen  8.  und  9.  Rippe  in  einem  Viertel  der  Fälle 
(H.  Frey  [1918]).  Man  kann  also  bei  jedem  Individuum  zwischen  6.  und  7.  und  7. 
und  8.  Rippe  fast  regelmäßig  die  Verbindung  erwarten.  Ihre  Lage  bestimmt  man 
mit  einiger  Sicherheit,  wenn  man  von  der  Anlagerungsstelle  der  10.  an  die  9.  Rippe, 
oder,  wenn  diese  nicht  vorhanden  ist.  weil  die  10.  Rippe  frei  endet,  von  der  Anlage- 
rungsstelle der  9.  an  die  8.  Rippe,  eine  Linie  gegen  die  3.  Rippengrube  des  Brust- 
beins zieht.  Auf  dieser  Linie  wird  man  die  Verbindungen  treffen.  Bei  der  Stellungs- 
änderung der  Rippenknorpel  sollen  sich  nach  R.  Fick  (1911)  auch  die  Zwischen- 
knorpelgelenke verschieben,  und  zwar  soll  die  obere  Rippe  lateral  und  abwärts  an 
der  unteren  verschoben  werden. 

e)  Die  Bänder  der  Knorpel-Knickungs-Winkel. 

Wir  werden  im  nächsten  Abschnitt  sehen,  welche  wichtige  Rolle  der  Knorpel- 
Knickungswinkel  bei  der  Bewegung  der  Rippe  spielt.  Er  wird  durch  eigene,  aber 
nicht  regelmäßig  vorkommende  Bänder  geschützt.  Bekanntlich  füllt  der  M.  inter- 
costalis  ext.  den  Zwischenrippenraum  nicht  vollständig  aus.  Er  reicht  wohl  bis  zu 
seinem  Wirbelsäulenende,  hört  aber  gegen  das  Brustbeinende  zu  schon  im  Bereiche 
der  Knochen-Knorpelgrenze  oder  schon  vorher  auf.  Seine  Fortführung  bis  zum  Brust- 
bein übernimmt  die  Membrana  intercostalis  ext.  (Lig.  coruscans).  die  aus  Schnell- 
zügen besteht,  die  in  der  Hauptsache  in  gleicher  Richtung  wie  die  Muskelbündel 
verlaufen.  Im  Bereiche  des  Knorpel- Knickungswinkels  finden  sich  zwischen  diesen 
den  Muskelbündeln  parallel  verlaufenden  Bündeln  quer  und  schräg  ziehende,  häufig 
auffallend  stark  entwickelte  Sehnenzüge,  die  die  beiden  Schenkel  des  Winkels  mit- 
einander verbinden.  Diese  Bündel  werden  die  Wirkung  haben,  die  beiden  Schenkel 
einander  zu  nähern,  also  den  Knorpel-Knickungswinkel  zu  verkleinern.  Ich  nenne 
sie  deshalb  die  Knorpel-Knickungs-Bänder.  Eine  Verkleinerung  des  Winkels 
bedeutet  aber  eine  Senkung  des  Rippenbogens,  mithin  wirkt  der  Zug  dieser  Bänder 
als  Ausatmung. 

1)  Die  Rippen-Brustbein -Verbindungen. 

(Juncturae  sterno-costales.) 
Es  sind  zwei  Verbindungsarten  zu  unterscheiden,  die  Svnchondrosis  der  ersten 
Rippe  mit  der  ersten  Rippengrube  des  Brustbeins  und  die  gelenkartigen  Verbindungen 
der  2.  bis  7.  Rippe  mit  der  2.  bis  7.  Rippengrube.  Ich  sage:  ..gelenkartig",  weil  die 
Verbindung  der  2.  bis  7.  Rippe  mit  dem  Brustbein  kern  echtes  Gelenk  ist;  die  Ge- 
lenkkapseln fehlen,  das  Perichondrium  der  Knorpel  überspringt  den  Spalt  zwischen 
Knorpel  und  Brustbein  und  geht  ohne  Grenze  in  das  Periost  des  Brustbeins  über 
und  liefert  dadurch  eine  Art  Gelenkkapsel,  der  aber  die  Syiiovialrnembran  fehlt. 
Die  Knorpel  1  bis  3  laufen  horizontal  zum  Brustbein,  alle  übrigen  streben  ihm  in 
schiefer  Richtung  von  lateral  und  unten  zu.  zwischen  unten  und  dem  Brustbein 
muß  also  ein  spitzer  Winkel  (Abb.  8).  der  Knorpelansatzwinkel  (R.  Fick  [1911]) 
entstehen.  Die  Verbindung  zwischen  sämtlichen  7  Rippen  und  dem  Brustbein,  also 
auch  der  ersten,  wird  durch  starke  Bandmassen  an  ihrer  Außen-  und  Innenseite 
geschützt.  Die  vorderen  und  hinteren  Strahlenbänder,  Ligg.  costo-sternalia  radiata 
antt.  undpostt.  Jedes  einzelne  Band  geht  vom  Brustbeinende  des  Knorpels  strahlen- 
förmig sich  ausbreitend  zum  Brustbein.  Die  Ausstrahlung  geht  so  weit,  daß  sich 
nicht  nur  die  Bänder  der  gleichen  Seite,  sondern  Bänder  beider  Seiten  untereinander 
verflechten  und  dadurch  eine  zusammenhängende  Membran,  die  Membrana  sterni, 
bilden.  Auf  der  vorderen  Seite  entsteht  die  Brustbeinhaut  nur  aus  den  Strahlen- 
bändern, auf  der  hinteren   Seite,  auf  der  die   Strahlenbänder  schwächer  entwickelt 
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sind,  ist  sie  selbständig  und  besteht  außerdem  aus  zwei  Längszügen,  die  von  den 
Halsfaszien  her  sich  in  Begleitung  der  unteren  Zungenbeinmuskeln  auf  die  hintere 
Fläche  des  Brustbeins  fortsetzen.  Li  die  vordere  Brustbeinhaut  strahlen  noch  die 
Sehnenfasern  des  Pektoralisursprunges  ein  und  verstärken  sie  namentlich  in  ihrem 
unteren  Abschnitt.  Die  Brustbeinmembranen  sind  sehr  stark  und  können,  wenn  sie 
bei  dem  Querbruch  des  Brustbeins  unverletzt  bleiben,  ein  Auseinanderweichen 
oder  Übereillanderschieben  der  Bruchstücke  verhindern.  Ebenso  leisten  sie  einem 
Druck,  der  von  innen  her  fortdauernd  (Aortenaneurysmen)  auf  das  Brustbein  aus- 
geübt wird  und  den  Knochen  teilweise  zum  Schwund  bringen  kann,  erfolgreichen 
Widerstand.  Durch  den  Übergang  der  Knorpelhaut  der  Rippe  in  die  Beinhaut  des 
Knochens  und  durch  die  Strahlenbänder  wird  nicht  immer  eine  genügende  Sicherung 
der  Lage  des  Knorpels  in  den  Rippenpfannen  des  Brustbeins  erreicht.  Pansch 
( lSS-f)  und  Merkel  (1899)  geben  an,  daß  sie  an  sich  selbst  bei  tiefem  seitlichen  Bücken 
Subluxationen  eines  Rippenknorpels  beobachtet  haben. 

Die  Arterien  und  Nerven  stammen  aus  den  entsprechenden  interkostalen 
Stämmen. 

4.  Die  Rippen-Ringe. 

Durch  die  Befestigung  der  Rippen  gleicher  Ordnungszahl  rechts  und  links 
an  das  Brustbein  wird  der  Rippenring  geschlossen.  Eni  jeder  Ring  bestellt  sonach 
aus  zwei  Brust  wirbelstücken  und  der  von  ihnen  eingeschlossenen  Zwischenw  irbel- 
scheibe,  aus  zwei  Rippenknochen,  aus  zwei  Rippenknorpeln  und  endlich  aus  dem 
entsprechenden  Brustbeinstück.  Wir  können  also  von  einem  Wirbelabschnitt,  rechten 
Knochenabschnitten,  rechten  Knorpelabschnitten  usw.  sprechen. 

Jeder  Rippenring  stellt  ein  Ganzes  dar,  dessen  Zusammenhang  in  keiner  Stellung 
und  bei  keiner  Bewegung  gelöst  werden  kann.  Was  wir  aber  bei  der  Bewegung  des 
Rippenknochens  im  Rippen-Wirbelsäulengelenk  kennen  gelernt  haben,  scheint  geradezu 
auf  eine  solche  Lösung  der  Teile  hinzudrängen.  Die  Verbindung  der  beiden  Rippen- 
knorpel mit  dem  Brustbein  schließt  den  Rippenbogen  fest  an  die  Medianebene  an. 
und  die  einfachste  Bewegung  des  Bogens  wäre  tue  um  eine  Achse,  welche  vom  Rippen- 
köpfchengelenk  zum  Rippen-Brustbeingelenk  gezogen  wird.  Die  Bewegung  des  Rippen- 
ringes erfolgt  alicr  in  Wirklichkeit  um  die  Halsachse  des  Rippen- Wirbelsäulengelenks, 
und  diese  Bewegung  führt  den  Rippenknochen  nicht  bloß  nach  aufwärts  und  vor- 
wärts, sondern  ebenso  stark  nach  auswärts.  Dazu  kommt  noch,  daß  vom  oberen 
zum  untersten  Rippenring  die  Komponente  nach  auswärts  immer  mehr  auf  Kosten 
der  Komponente  nach  vorwärts  zunimmt.  Wenn  aber  der  Rippenknochen  nach 
auswärts  geführt  wird,  so  muß  sieh  —  soll  der  Zusammenhang  im  Rippenring  nicht 
zerstört  werden  -  der  Knorpelabschnitt  um  so  viel  verlängern,  als  der  Knochen- 
abschnitt nach  außen  abweicht.  Diese  Verlängerung  erfolgt  auf  zwei  Wegen:  einmal 
kann  der  Knorpel  gedehnt  werden  und  zweitens  kann  der  KJuochen-Knorpelwinkel 
bzw.  der  Knorpel-Knickungswinke]  abgeflacht  werden.  Für  das  mechanische  Ergebnis 
kann  es  gleich  sein,  ob  der  Winkel  zwischen   Knochen  und   Knorpel  oder  im   Knorpel 

sitzt.  Ich  spreche  deswegen  im  nachfolgenden  nur  vom  Winkel  des  Rippenbogens. 
Der  Winkel  ist  im  Brustkorb  so  gestellt,  daß  er  sowohl  nach  oben  als  nach  innen 
offen  ist.  Seine  Abflachung,  d.  h.  seine  Vergrößerung,  wird  sich  zunächst  in  der 
Lage  des  Brustbeins  bemerkbar  machen.  Die  einfache  Hebung  des  Rippenbogens, 
ohne  Veränderung  der  Lage  -einer  Teile,  muß  sich  in  einer  Abdrängung  des  Brust- 
beins von  der  Wirbelsäule  nach  vorn  bemerkbar  machen.  Sie  tritt  am  Lebenden 
tatsächlich  ein  und  wird  von  II.  v.  «Meyer  als  Vorstoß  des  Brustbeins  bezeichnet. 
Flache  ich  jetzt  noch  den  Rippenbogenwinkel  ab,  so  wird  sieh  auch  die  Abflachung 
in  der  Richtung  des  Vorstoßes  geltend  machen.  Da  aber  «las  Brustbein  durch  l.. 
2.  und  .'!.  Rippe  viel  weniger  weit  nach  vorn  gestoßen  wink  als  es  die  i.  und  folgende 

tun    würden,    wenn   sie   nicht    durch   die   drei   ersten   «rehindert    würden,    und   zweitens 
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der  Brustbeinkörper,  wenn  wir  von  der  geringen  Größe  seiner  Biegsamkeit  absehen, 
ein  starrer  Körper  ist.  so  wird  der  Vorstoß  gerade  bei  denjenigen  Rippenbogen,  welche 
eine  große  Winkeleinknickung  besitzen,  sehr  bald  gehemmt  werden  und  sich  bei 
weiterer  Wirkung  als  Rückstoß  äußern.  Von  dem  Augenblicke  an,  wo  eine  Vorstoß- 
bewegimg des  Brustbeins  zum  Stillstand  kommt,  muß  also  die  Abflachung  des  Bogen- 
winkels  den  Knorpel  in  der  entgegengesetzten  Richtung,  also  nach  hinten  und  außen, 
verlängern,  damit  paßt  sich  derselbe  aber  dem  lateralwärts  abweichenden  Rippen- 
knochen an. 

Wir  haben  demnach  folgende  Bewegimgsvorgänge  im  Rippenring  festgestellt: 
1.  Die  Hebung  des  ganzen  Rippenbogens  (Knochen  plus  Knorpel)  treibt  das  Brust- 
bein nach  vorn.  2.  Die  Hebung  des  absteigenden  hinteren  Schenkels  des  Rippen- 
bogens (entweder  Rippenknochen  allein  [1 — 3]  oder  Rippenknochen  plus  abstei- 
gendes Knorpelstück  [4 — 7] )  treibt  den  Scheitel  des  Bogenwinkels  nach  vorn  und 
außen.  3.  Die  Hebung  des  aufsteigenden  vorderen  Bogenschenkels  (ganzer  Knorpel 
[1 — 3],  aufsteigendes  Knorpelstück  [4 — 7])  treibt  den  Scheitel  des  Bogenwinkels 
nach  hinten  und  außen.  4.  Die  Bewegungskomponente  nach  vorn  von  2  und  nach 
hülfen  von  3  heben  sich  auf,  die  beiden  anderen  Komponenten  ergänzen  sich  und 
treiben  den  Scheitel  des  Bogenwinkels  gemeinsam  nach  außen.  Die  Gegend  des 
Bogenwinkels  wird  also  diejenige  sein,  welche  bei  Hebung  des  Bogens  die  größte 
Abweichung  nach  außen  zeigt.  Volkmann  (1S76)  hat  wenigstens  für  die  6.  Rippe 
rechnerisch  festgestellt,  daß  ungefähr  das  Brustbeinende  des  Rippenknochens  den 
größten  Leitstrahl  (R.  Fick  [1911],  Radius  vector)  besitzt;  je  größer  der  Leitstrahl 
ist,  einen  um  so  größeren  Bewegungsumfang  besitzt  aber  der  betreffende  Punkt 
des  Rippenbogens. 

Die  Hebung  des  aufsteigenden  knorpeligen  Schenkels  des  Rippenbogens, 
die  wir  oben  als  Folgen  der  Bewegung  des  Rippenknochens  besprochen  haben,  kann 
natürlich  auch  als  eine  selbständige  Bewegung,  unabhängig  von  der  Bewegung  des 
Rippenknochens,  aufgefaßt  werden.  Die  Bewegungsbahn  desselben  darzustellen, 
wäre  insofern  keine  leichte  Aufgabe,  als  die  Bewegungsachse  mit  dem  Brustbein 
ihre  Lage  ändert. 

Wir  können  die  Darstellung  folgendermaßen  zusammenfassen:  Die  Möglich- 
keit, die  Rippen  nach  außen  zu  bewegen,  hängt  für  alle  Rippen,  die  am  Brustbein 
befestigt  sind,  davon  ab,  daß  der  Rippenknorpel  gedehnt  und  der  Winkel  des  Rippen- 
bogens abgeflacht  werden  kann.  Ist  das  nicht  möglich,  so  ist  auch  die  Rippenbewegung 
nicht  möglich.  Je  länger  der  einzelne  Rippenknorpel  und  je  kleiner  sein  Knickungs- 
winkel ist,  um  so  größer  muß  auch  die  Bewegungskomponente  des  Rippenbogens 
nach  außen  sein.  Wir  sehen  deshalb,  daß  die  Zunahme  der  Bewegungskomponente 
,,nach  außen",  wie  sie  von  der  1.  bis  zur  untersten  Rippe  eintritt,  auch  von  einer 
Zunahme  der  Knorpellänge  und  Zuspitzung  des  Knorpel-Knickungswüikels  begleitet 
ist.  Aus  der  Länge  des  Knorpels  und  der  Kleinheit  seines  Knickungswinkels  kann 
man  daher  direkt  auf  das  Maß  der  Bewegung  des  ganzen  Rippenbogens  nach  außen 
sehließen.  Die  Abflachung  des  Rippenbogenwinkels  führt  zu  einer  erheblichen  Lage- 
veränderung zwischen  Brustbein  und  dem  Knorpel.  Während  in  der  Ausatmungs- 
stellung, also  bei  gesenkten  Rippen,  der  Winkel  zwischen  Brustbein  und  Rippen- 
knorpehi,  der  Knorpelansatzwinkel,  ein  spitzer  ist,  kann  er  bei  stärkster  Einatmung, 
d.  h.  bei  stärkster  Hebung  der  Rippen,  zum  rechten  Winkel  werden. 

Der  8.,  9.  und  10.  Rippenbogen  zeigen  mechanisch  nicht  ganz  die  gleichen  Ver- 
hältnisse. Sie  sind  ja  nicht  am  Brustbein,  sondern  an  die  nächst  obere  Rippe  befestigt. 
Die  nächst  obere  Rippe  ist  aber  kein  gegen  die  Medianebene  feststehendes  Gebilde 
wie  das  Brustbein,  sondern  ein  Gebilde,  das  nach  außen  abweichen  kann,  also  dem 
nach  außen  strebenden  Brustbeinende  der  Rippenknochen  8,  9,  10  nachgibt.  Nichts- 
destoweniger wird  die  Befestigung  der  Knorpelspitzen  8  bis  10  jeweilen  an  die  obere 
Rippe  eine  Hemmimg  ausüben,  die  im  gleichen  Sinne  wie  die  Befestigimg  der  sieben 


24  Dir  Anatomie  des  Brustkorbes. 

wahren  Rippen  am  Brustbein  wirkt.  Knorpel  und  Knorpel-Knickungswinkel  sind 
deshalb  auch  hier  nötig,  aber  Länge  und  Zuspitzung  derselben  können  abnehmen, 
weil  die  für  die  Rippenbewegung  nötige  Abweichung  zum  Teil  vom  oberen  Rippen- 
ring, an  dem  sie  befestigt  sind,  ausgeführt  wird.  Die  folgende  Tabelle  der  Knorpel- 
knochenwinkel und  der  Knorpel-Knickungswinkel,  die  ich  Randerers  (1881)  Arbeit 
entnehme,  gibt  über  die  Größe  der  einzelnen  Winkel  Aufschluß. 

Tabelle   3  über  die   Größe  der  einzelnen  Knochen-Knorpel-  und 
Kn orpel- Knick ung swinkel  in  Ausatmungsstellung. 

1.  Rippe      163°  4.   Rippe      116°  7.   Rippe     KU" 

2.  154°  5.        „  106°  8.        „  107° 

3.  „  144u  6.        „  97°  9.        „  117" 

Man  sieht  aus  dieser  Tabelle,  wie  die  Winkel  bis  zur  6.  bzw.  7.  Rippe  immer 
spitzer  werden  und  dann  ab  8.   Rippe  sich  wieder  abzuflachen  beginnen. 

Die  Verlängerung  des  Knorpels  und  die  Abflachung  des  Knorpel-Knickungs- 
winkels genügen  aber  nicht,  um  die  auswärts  gerichtete  Bewegung  des  Brustbein- 
endes  des  Rippenknochens  auszugleichen.  Infolgedessen  besteht  ein  Teil  des  Zuges 
nach  einwärts,  der  durch  die  Befestigung  der  Rippe  an  das  Brustbein  bedingt  wird, 
auch  weiterhin  fort  und  dieser  Zugrest  wird  seinen  Einfluß  bis  zur  Wirbelsäule 
ausdehnen.  Er  wird:  1.  seinen  Einfluß  auf  den  Rippenknochen  und  2.  auf  die 
Rippen wirbelgelenke  zur  Geltung  bringen.  Der  Rippenknochen  ist  elastisch,  er 
kann  also  dem  Zuge  durch  stärkere  Krümmung  seines  Körpers  der  Fläche  nach 
folgen.  Der  Rippenknochen  kommt  mithin  bei  Hebung  der  Rippe  aus  seiner  elasti- 
schen Gleichgewichtslage  heraus  und  würde  bei  Aufhebung  des  Zuges  wieder  in  sie 
zurückspielen,  d.  h.  wenn  ich  an  einer  Stelle  den  Rippenring  durchtrenne,  wird  er 
nach  außen  federn.  Da  aber  eine  nach  außen  gerichtete  Bewegung  der  Bippen  eine 
Einatmungsbewegung  bedeutet,  so  wird  auch  die  elastische  Spannung  der  Rippen- 
knochen  im  Rippenringe  im  Einatmungssinne  wirken.  Weiter,  bei  den  Rippenwirbel- 
gelenken  wird  der  Einfluß  des  Zugrestes  in  der  Ausnützung  ihrer  gelingen  Wackel- 
bewegung zum  Ausdruck  kommen.  Die  Rippe  kann  mit  ihrem  Höcker  etwas  aus 
der  Rippenpfanne  des  Querfortsatzes  herausgehoben  und  das  Hippenköpfchen 
aus  der  Rippenpfanne  der  Wirbelkörper  etwas  nach  vorn  verschoben  werden.  Die 
Probe  auf  die  Federungskraft  der  Rippenknochen  kann  man  bei  jeder  Sektion  machen. 
Sind  Brustbein  und  Rippenknorpel  herausgenommen,  so  weichen  tue  beidseitigen 
Rippenknoclienenden  auseinander,  und  zwar  so  weit,  daß  man  ihre  Bewegung  ohne 
besondere  .Messung  feststellen  kann.  Auch  am  Lebenden  kann  man  bei  vorhandener 
Brustbeinspalte  den  Zug  nach  außen  feststellen.  Braune  (1889)  beobachtete,  wie 
bei  einem  Knaben  mit  Fissura  sternalis  bei  jeder  Einatmung  der  Brustbeinspalt  in 
-einem  unteren  Teil  erweitert  wurde,  als  Zeichen  dafür,  wie  stark  die  unteren  Rippen, 
wenn  sie  gehoben   weiden,  gleichzeitig  am    Brustbein   nach  außen  ziehen. 

Der  Einfluß  des  Brustbeins  auf  die  mit  ihm  verbundenen  Rippenringe. 

Durch  die  Hebung  der  sieben  Rrippenbogenpaare  wird  das  Brustbein  gehoben 
und  nach  vorn  gestoßen.  Vorstoß  und  liebung  durch  den  einzelnen  Bing  sind  dabei 
ganz  verschieden.  Verfolgen  wir  zunächst  den  Einfluß  des  ersten  Bogenpaares  auf 
die  Stellung  des  Brustbeins.     In  der  Abbildung  13.  die  ich  dem  Werke  R.  Picks 

(1911)    entnehme,    sind    die     Verhältnisse    einer    eindringlichen     Darstellung    zuliebe 

ganz  willkürlich  gewählt.    II  M  soll  die  Rippe.  MC  das  Brustbein  in  der  Ausatmungs- 

Stellung  darstellen.  Die  Rippe  1 1  ,M  bildet  mit  dem  Brustbein  MC  einen  Winkel 
II. MC  von  135°  (90  plus  15°),  drehen  wir  jetzt  die  Rippe  in  ihrer  llalsaehse  um  I.V. 
SO  klimmt  sie  horizontal  zu  stellen.  In  der  Abbildung  wird  sie  jetzt  durch  die  Linie 
II  \l'  wiedergegeben.    Wenn  das  Brustbein  seine  Rage  zum  eisten  Rippenpaare  wäh- 
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rend  der  Hebung  desselben  nicht  ändert,  so  müßte  es  nach  wie  vor  mit  ihm  einen 
Winkel  von  135°  (90  plus  45°)  bilden  und  in  der  Linie  M1  C1  stehen.  Das  ist  tatsächlich 
nicht  der  Fall.  Bei  oberflächlicher  Betrachtimg  scheint  beim  Übergang  des  Brust- 
beins von  der  Ausatmungsstellung  in  die  Einatmungsstellung  vielmehr  eine  parallele 
Verschiebung  des  Brustbeins  einzutreten.  Wollen  wir  in  unserer  Abbildung  das  ge- 
hobene Brustbein  aus  der  Stellung  II  (BPC1)  parallel  zu  dem  nicht  gehobenen  Brust- 
bein MC  der  Stellung  I  richten,  so  müssen  wir  es  in  Punkt  M1  um  45°  nach  rückwärts 
in  die  Lage  III  (MK'2)  drehen.  Jede  Hebung  des  Brustbeins  ist  also  theoretisch 
mit  einer  Drehung  desselben  verbunden.  Die  Drehungsachse  läuft  durch  die  Mitte 
der  beiden  ersten  Rippenpfannen,  die  Drehungsrichtung  geht  gegen  die  Wirbelsäule. 
Da  ein  Gelenk  zwischen  dem  ersten  Rippenpaar  und  dem  Brustbein  nicht  vorhanden 
ist,  muß  die  Bewegung  lediglich  im  Knorpel  stattfinden,  und  in  einer  Drehung  seiner 
Knorpelperipherie  um  die  Knorpellängs- 
achse (Seelenachse  des  Knorpels),  d.  h.  in 
einer  Kreiselung  des  Knorpels  bestehen. 
Kehren  wir  vom  willkürlichen  Beispiel 
zum  tatsächlichen  zurück.  Bei  der  Rip- 
penatmung des  Lebenden  wird  natürlich 
das  Brustbein  nicht  erst  herausgedreht 
und  dann  wieder  hineingedreht,  sondern 
die  Herausdrehung  erfolgt  nur  so  weit, 
als  das  die  übrigen  Rippenringe  zulassen 
und  das  ist  ziemlich  weit,  viel  näher  an 
die  Stellung  II  als  an  die  Stellung  III. 
Der  Rest  der  Herausdrehung  wird  durch 
eine  entgegengesetzte  Drehung  des  Knor- 
pels ausgeglichen.  Die  Kreiselung  des  Knor- 
pels muß  also  so  erfolgen,  daß  der  obere 
Knorpelrand  lungenwärts.  der  untere  Rand 
hautwärts  gedreht  wird. 

Das  Brustbein  wird  bei  dem  Liber- 
gang aus  der  tiefsten  Ausatmungsstellung 
zur  höchsten  Einatmungsstellung  nach 
Landerers  (1881)  Leichenversuchen  in 
seinem  oberen  Ende  um  21  mm  gehoben 
und  8  mm  vorgestoßen,  an  seinem  unteren  Ende  um  16  mm  gehoben  und  um  12  mm 
vorgestoßen. 


Abb.  13.  Schema  zur  Klarlegung  der  Rippen  - 
kreiselung  durch  die  Bewegung  des  Brust- 
beines im  ganzen  Brustkorb  aus  R.  Ficks 
Handbuch  der  Anatomie  und  Mechanik  der 
Gelenke.  Bd.  III. 


Daraus  läßt   sich    der  Drehwinkel  der    Kreiselung    auf    ungefähr  1; 


bestimmen. 

Alle  einzelnen  Bewegungen  im  Gebiete  des  Brustkorbes  bedingen  sich  gegen- 
seitig. Ist  eine  Bewegung  nicht  ausführbar,  so  werden  die  anderen  zum  mindesten 
stark  beeinflußt,  wenn  nicht  gleichfalls  unausführbar.  Die  Kreiselungsmöglichkeit 
des  ersten  Rippenknorpelpaares  ist  daher  Vorbedingung  einer  erfolgreichen  Rippen- 
atmung,  und  man  wird  den  Einfluß  der  Altersverkalkung  oder  einer  verfrühten 
Verkalkung  der  Rippenknorpel  gerade  bei  dem  ersten  Knorpelpaare  nicht  ernst 
genug  einschätzen  können. 

Die  Drehbewegung  des  Brustbeins  wird  sich  auch  in  seinen  Verbindungsstellen 
mit  den  übrigen  Bogenpaaren  geltend  machen,  und  zwar  um  so  stärker,  je  weiter 
die  Rippenpfannen  vom  Drehpunkt  des  Brustbeins  in  der  eisten  Rippenpfanne  ent- 
fernt sind.  Hier  haben  wir  aber  Rippen-Brustbeingelenke  und  da  das  Brustbein  nur 
in  begrenztem  Maße  nach  außen  gedreht  wird,  so  sind  wieder  ausgleichende  Kreise- 
lungsbewegungen, zunächst  in  den  Rippen-Brustbeingelenken,  nötig.  Diese  Kreise- 
lungsbewegungen werden  aber  durch  die  Strahlenbänder  der  Rippen-Brustbeingelenke 
gehemmt  und  können  den  Ausgleich  nicht  vollständig  leisten,  es  kommt  also  neben 
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der  Kreiselung  in  den  Gelenken  zu  einer  Kreiselung  in  den  Knorpeln,  ja  in  den  Rippen- 
knochen und  wieder  muß  die  Kreiselung  entgegengesetzt  der  oben  festgestellten 
Bewegung  des  Brustbeins  erfolgen,  also  den  oberen  Knorpel-  oder  Knochenrand 
Lungenwärts,  den  unteren  Knorpel-  oder  Knochenrand  hautwärts  drehen.  Da  dieser 
Einfluß  der  Atmung  sich  selbstverständlich  schon  während  des  Knochenwachstums 
geltend  macht,  ist  die  Kreiselung  von  Einfluß  auf  die  Gestalt  des  Rippenkörpers, 
und  zwar  wird  die  Wirkung  vom  Brustbein  zum  Wirbelsäulenende  sich  allmählich 
abschwächen  und  so  die  auf  S.  13  genauer  geschilderte  Krümmung  um  die  Achse 
entstehen  lassen. 

Die  Kreiselung  der  Knorpel  muß  um  so  stärker  ausfallen,  je  kürzer  der  Knorpel 
und  je  kleiner  der  ganze  Rippenring  ist.  Nach  Laxderers  (1881)  Untersuchung 
ist  die  Kreiselung  am  stärksten  bei  der  2.  Rippe  und  nimmt  von  da  an  bis  zur  5.  Rippe 
regelmäßig  ab,  von  der  5.  bis  zur  8.  Rippe  ist  sie  ganz  gering. 

Handhabe  und  Körper  des  Brustbeins  sind  durch  eine  Synchondrosis  unter- 
einander beweglich  verbunden.  Wenn  die  einzelnen  Rippenbogen  bei  ihrer  Bewegung 
das  Brustbein  verschieden  weit  vorstoßen,  so  muß  sich  während  der  Atmung  der 
Sternalwinkel  ändern.  Rothschild  (1899)  fand  beim  Mann  den  Angulus  sternalis 
bei  stärkster  Ausatmung  gleich  1 70°.  bei  stärkster  Einatmung  gleich  156°,  also  zwischen 
Ausatmung  und  Einatmung  einen  Unterschied  von  16°.  Für  das  Weib  sind  die  Zahlen 
171°  und  159°.  also  einen  Unterschied  von  12°.  Da  ein  spitzerer  Winkel  am  Lebenden 
besser  zu  fühlen  und  zu  sehen  ist,  muß  bei  der  Einatmung  der  Angulus  sternalis 
deutlicher  hervortreten. 

Zusammenfassung  über  Stellung  und  Bewegungsformen  des  Kippen ringes. 

Ein  jeder  Rippenring  steht  in  einer  geneigten  Stellung  zur  Wirbelsäule.  Diese 
Neigung  ist  die  Folge  seines  Gewichtes,  und  die  Ruhelage  des  Ringes  wird  erreicht 
sein,  wenn  Gewicht  und  Gegenwirkung  der  gespannten  Hebebänder  der  Rippen- 
wirbelgelenke  sich  das  Gleichgewicht  halten.  Die  Bewegung  der  Rippenbogen  er- 
folgt um  die  Rippenhaisachse,  deren  von  1.  bis  zu  12.  Rippe  zunehmende  Schräg- 
stellung  gegen  die  Frontalebene  neben  dem  Vorstoß  einen  Seitenstoß  des  vorderen 
Rippenendes  bedingt.  Der  Seitenstoß  des  vorderen  Rippenendes  ist  nur  möglich, 
weim  der  Teil  des  ganzen  Rippenringes,  der  zwischen  Brustbein  und  Rippehknochen 
liegt,  d.  h.  wenn  der  Rippenknorpel  diese  seitliche  Abweichung  gestattet.  Er  tut 
das  durch  Dehnung  seiner  Länge  und  durch  Abflachung  des  Bogenknickungswinkels 
und  durch  Vergrößerung  des  Knorpelansatzwinkels.  Der  Vorstoß  sämtlicher  Rippen- 
bogen überträgt  sieh  auf  das  Brustbein;  da  der  Vorstoß  durch  den  einzelnen  Rippen- 
bogen verschieden  groß  ist,  muß  das  Brustbein  seine  Stellung  zu  den  einzelnen 
Rippen  ändern.  Die  Änderung  kommt  in  einer  Kreiselung  des  ersten  Rippen- 
bogens (Knorpel  plus  Knochen),  in  einer  Kreiselung  in  den  Rippen -Brustbeinge- 
lenken und  in  den  Knorpeln  und  Knochen  selbst  an  den  übrigen  Rippenbogen 
zum  Vorschein.  Infolge  ^\^■<  verschieden  großen  Vorstoßes  der  einzelnen  Rippen- 
bogen kommt  es  zu  einer  verschiedenen  Stellung  von  Bandhabe  und  Körper  des 
Brustbeins:  bei  Einatmung  ist  das  Brustbein  stärker  eingeknickt,  damit  der  Angulus 
sternalis  kleiner  und  deutlicher,  bei  der  Exspiration  wird  der  A  nun  In-  sternalis  größer 

I  dadurch  undeutlicher.     Bei  Hebung  des  Rippenbogens  wird  der  Punkl  Beiner 

Einknickungsstelle  am  stärksten  nach  außen  und  nach  oben  bewegt. 

Das  ganze  Rippenringsystem  befindet  sieh  also  in  Spannung.  Die  Hebebänder 
der  Rippenwirbelgelenke  sind  in  Spannung,  der  Knochenbogen  ist  in  Spannung, 
die  Knorpel  sind  in  Spannung,  sowohl  was  ihre  Dehnung  und  ihre  Kreiselung  als 
was  ihren  Knickungswinkel  anbetrifft,  die  Bänder  der  Rippen-Brustbeingelenke 
sind  in  Spannung,  und  alle  Spannungen  mit  Ausnahme  der  der  Knorpeldehnung 
und  der  der  Bänder  <\<-  Knorpelknickungswinkels  sind  auf  Begünstigung  der  Ein- 
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atmung  eingestellt,  die  gespannten  Hebebändel  ziehen  an  der  Rippe  nach  oben, 
das  bedeutet  Einatmung:  der  Knochen  federt  nach  außen,  das  bedeutet  Einatmung; 
endlich  die  Kreiselung  der  Knorpel  und  der  Strahlenbänder  der  Rippen-Brustbein- 
gelenke wirkt  gleichfalls  zugunsten  der  Einatmung.  Nur  die  Knorpel  und  die  Bänder 
des  Knorpel -Knickungs- Winkels  sind  in  ausatmendem  Sinne  gespannt.  Aus  all 
diesen  einzelnen  Darstellungen  geht  hervor .  welch  komplizierte  Bewegung  die 
Hebung  und  Senkimg  des  Rippenringes  darstellt  und  welch  beherrschende  Rolle 
der  Rippenknorpel  bei  der  Atmung  spielt.  Schneidet  der  Chirurg  ein  Stück  eines 
Rippenringes  heraus,  so  werden  die  Rippenreste  gleichsam  aus  dem  Ringe,  in  dem 
sie  eingespannt  sind,  freigemacht  und  können  im  Sinne  ihrer  elastischen  Spannung 
sich  bewegen,  der  Rippenrest  an  der  Wirbelsäule  wird  gehoben  (Hebebänder),  etwas 
nach  außen  geführt  (Elastizität  der  Krümmimg  der  Fläche  nach)  und  nach  einwärts 
gekreiselt  (Kreiselungsspannung  des  Rippenknochens).  Der  Rippenrest  am  Brustbein 
wird  nicht  gehoben  (Ausfall  der  Wirkung  der  Hebebänder),  etwas  nach  einwärts 
gekreiselt  (Torsionsspamiung  des  Knorpels),  sein  Schnittende  wird  nach  abwärts 
und  etwas  lateralwärts  geschoben  (Streckung  des  Knorpel-Knickungswinkels). 


B.  Der  Brustkorb  als  Ganzes. 
1.  Allgemeines. 

Der  Brustkorb  setzt  sich  aus  untereinander  beweglichen  Teilen  zusammen, 
die  in  einer  bestimmten  Lage  des  Körpers  eine  bestimmte  Stellung  zueinander  ein- 
nehmen, eine  Stellung,  die  selbstverständlich  mit  der  Änderung  der  Körperlage 
wechselt.  Die  Stellung  der  Brustkorbteile  wird  erzwungen:  1.  durch  das  Eigen- 
gewicht des  Brustkorbes,  das  Gewicht  seiner  Weichteile  und  das  Gewicht  benachbarter 
Organe,  die  immittelbar  oder  mittelbar  an  ihm  befestigt  sind;  2.  durch  den  äußeren 
Luftdruck  und  die  Elastizität  der  Lungen  und  3.  durch  den  Gegendruck,  den  der 
Füllungszustand  der  von  ihm  eingeschlossenen  Organe  auslöst.  Es  wird  deswegen 
die  Form  des  Brustkorbes  wecksein  mit  der  Stellung  des  Körpers  und  mit  dem  Zu- 
stand semer  Eingeweide.  Es  kann  daher  die  Ruheform  des  Brustkorbes  nicht  geben 
und  ich  setze  als  Unterlage  des  Folgenden  die  Brustkorbform  im  Stehen. 

Die  Stellung  des  einzelnen  Rippenringes  war  der  Ausdruck  der  Gleichgewichts- 
lage zwischen  Gewicht  und  Spannung  der  Hebebänder  der  Rippenwirbelgelenke. 
An  den  1.  Rippenring  wird  der  nächste  anhangen,  an  diesen  wieder  der  3.  usw.  bis 
zum  10.  Rippenring,  so  daß  schließlich  der  erste  oder  die  beiden  ersten  Rippenringe, 
wie  die  Versuche  gezeigt  haben,  sich  an  der  Erhaltung  der  Stellung  sämtlicher  übrigen 
Ringe  beteiligen.  Diese  neue  Belastung  der  beiden  ersten  Rippenringe  und  der  fol- 
genden wird  in  emer  verstärkten  Senkung  derselben  hervortreten.  Über  das  Maß 
dieser  Senkung  geben  die  Untersuchungen  Landerers  (1881)  den  nötigen  Aufschluß. 
Sie  sind  in  der  folgenden  Tabelle  vereinigt: 

Tabelle  4. 


Bewegung  Größe  des  Gewichtes  in  Grammen, 

Ordnungszahl  der  Rippe  nach  aufwärts     nach  vorwärts  das  den  Ring  in  die  Ausgangs- 

in  Millimetern  Stellung  zurückdrückt 


1 

10 

4 

850 

2 

12 

9 

750 

3 

8 

5 

120 

4 

3.5 

2 

70 

5 

2 

2 

70 
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Landerer  ging  so  vor.  daß  er  die  Zwischenrippenräume  eines  aufrecht 
gestellten  Brustkorbes  ausräumte,  das  Mittelfell  von  der  hinteren  Brustbeinwand 
ablöste  und  dadurch  das  Herz  auf  das  Zwerchfell  zurücksinken  ließ.  Dann  durch- 
sägte er  quer  das  Brustbein,  erst  zwischen  1.  und  2.  Rippengrube,  dann  zwischen 
2.  und  3.  usf.  bis  zum  letzten  Sägeschnitt  zwischen  6.  und  7.  Rippengrube.  Nach  jeder 
Durchsägung  stieg  der  oberhalb  des  Sägeschuittes  gelegene  Rippenring  in  die  Höhe, 
die  zweite  Kolonne  in  der  Tabelle  gibt  an.  um  wieviele  Millimeter  nach  aufwärts. 
die  dritte  Kolonne,  um  wieviele  Millimeter  nach  vorwärts.  In  der  vierten  Kolonne 
sind  die  Gewichte  in  Grammen  angegeben,  die  nötig  waren,  um  den  Rippenring 
wieder  in  seine  Ausgangsstellung,  die  er  vor  der  Durchsägung  einnahm,  zurückzu- 
drücken. Es  wird  also  der  erste  Rippenring  durch  die  Last  der  übrigen  Ringe,  durch 
das  Gewicht  des  Zwerchfells  und  die  an  dasselbe  angehängten  Bauchorgane  und  durch 
das  Gewicht  des  Herzens  aus  seiner  elastischen  Gleichgewichtslage,  die  er  als  isolierter 
Rippenring  einnimmt,  um  10  mm  nach  abwärts  gedrückt,  der  zweite  um  12  mm. 
der  dritte  um  8  mm.  der  vierte  um  3.Ö  mm.  der  fünfte  um  2  mm  und  der  sechste 
gar  nicht  mehr.  In  diesen  Zahlen  kommt  die  oben  festgestellte  Tatsache  zum  Aus- 
druck, daß  es  hauptsächlich  die  beiden  ersten  Rippenringe  sind,  welche  als  Träger  des 
Brustkorbes  funktionieren.  Sie  übernehmen  von  der  Gesamtlast  von  ungefähr  1860  g. 
die  die  sechs  oberen  Rippenringe  zu  tragen  haben,  1600  g.  Nach  Durchschneidung 
de-  Brustbeins  zwischen  1.  und  2.  Rippengrube  sanken  die  übrigen  Ringe  um  4  mm. 
nach  Durchschneidung  desselben  zwischen  •>.  und  7.  Rippe  sank  der  7.  Rippenring 
um  12  mm.  Diese  Zahlen  bringen  zum  Ausdruck,  wie  stark  der  Zug.  hauptsächlich 
der  Baucheingeweide,  nach  abwärts  zieht. 

Die  Ruhelage  des  Brustkorbes  ist  also  das  Produkt  aus  der  nach  aufwärts 
gerichteten  Federkraft  der  5  oberen  Rippenringe  und  des  Gewichtes  des  Brustkorbes 
und  seiner  Weichteile,  Wenn  bei  ruhiger  Atmung  im  Stehen  das  Brustbein  um  lo  nun 
gehoben  wird,  so  genügt  für  diese  Arbeit  eine  ganz  geringe  Muskelkraft,  weil  der 
Hauptteil  der  Arbeit  durch  die  Elastizität  der  Hebebänder  der  Rippen-Wirbelgelenke 
geleistet  wird. 

2.  Die  Brustkorböffnungen. 

Die  obere  Brustkorböffnung  ist  nierenförmig,  indem  der  Wirbelkörper  mit  seiner 

vorderen  Fläche  etwas  in  die  Lichtung  des  ersten  Rippenringes  vorspringt  (Abb.  14). 
Sie  wird  geschlossen  durch  die  beiden  Brustfellkuppen,  die  grollen  Gefäße,  Luft- 
und  Speiseröhre  und  die  beiden  Spinalnerven  8  und  9.  Die  Weite  der  Öffnung  ist 
abhängig  vom  Durchmesser  des  Rippenringes  und  dieser  wieder  vom  Volumen  der 
von  ihm  umschlossenen  Organe,  in  erster  Linie  der  Lungenspitzen.  Normalerweise 
wird  die  obere  Brustkorböffnung  von  den  oben  aufgezählten  Gebilden  ausgefüllt. 
Das  Auftreten  eines  neuen  Organes  innerhall)  des  üip|>enriii!_res.  wie  es  ein  vom  Hals 
herabwachsender  Kropf  darstellt,  kann  nur  auf  Kosten  der  übrigen  erfolgen. 

Die   untere    Brustkorböffnung   i-t    um  ein    .Mehrfachem  größer   wie  die  obere.   >ie 

is1  herzförmig  und  in  ihrer  vorderen  Seite  durch  den  epigastrischen  Winkel  wie  aus- 
gebrochen. Vom  Scheitel  des  Winkels  hängt  der  Schwertfortsatz  des  Brustbeins 
in  die  Winkelöffnung  hinein  und  bildet  mit  dem  unteren  Bru>t  korbrand  den  Angulus 
paraxiphoideus,  der  durch  die  Bänderzwischen  Brust  korbrand  und  Schwertfortsatz, 
die   Ligg.  costoxiphoidea  größtenteils  ausgefüllt  wird. 

13.  Die  Zwischenrippenräume. 

Wir  unterschieden  an  jedem  Zwischenrippenraum  ein  Wirbel-  und  ein  Brust- 
beinende, eine  obere  <  b'en/ilächc  .  gebildet  VOm  SulcUS  co-tac  der  oberen  Rippe, 
einen  unteren   Grenzrand,  gebildet    \oin  oberen    Band  der  unteren    Rippe,  eine  äußere 

und  eine  innere  Wand,  gebildet  von  den  Zwischenrippenmuskeln  bzw.  den  Zwischen- 
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Rippenmembranen.  Als  Anfang  des  Zwischenrippenraumes  soll  das  Wirbelende, 
als  Ende  desselben  das  Brustbeinende  gelten.  Entsprechend  dem  Auseinander- 
weichen der  Rippen  nehmen  die  Zwischenrippenräume  vom  Anfang  bis  zum  Ende 
an  Weite  zu.  Die  Zunahme  beträgt  bis  zu  der  Linie  der  Anguli  costarum  5  mm.  bis 
zur  Axillarlinie  13.5  mm  und  bis  zum  Ende  15  mm.  1.  bis  3.  Zwischenrippenraum 
bleibt  bis  zum  Ende  gleich  weit,  beim  4.  Zwischenrippenraum  beginnt  sich  das 
Ende  vom  Knochen-Knickungswinkel  an  zu  verschmälern.  (3.  bis  9.  Zwischenrippen- 
raum endigen  spitz.   2.  und  3.  Zwischenrippenraum  sind  die  breitesten:  die  weiteste 


V.  anooyma 

sin. 


V.  juglüaris     Ä.  mammaria 
int.  int. 


X.  pUrenicus 

V. 

subclavia 

k_  - 

ÄL    scale- 
-     nus  antic. 

A.    subcla- 

~    via  dextra 

N.  spinal 
"*  thoracal  1. 

A.   inter- 
costalis 

£ 

supr. 

-    X.  spinal 
cervical.    8 

X.   Bympa 

thicus  siu. 


Abb.  14.    Die  obere  Brustkorböffnung  und  die  sie  abschließenden  Teile,  links  ist  nur  die  Brust- 

fellkuppe  gezeichnet,  rechts  außerdem  die  Gefälle,   die  Nerven  und  der  Ansatz  des  M.  scalenus 

antie.    Abbildung  unter  Benutzung  eines  Hisschen   Gipsmodelles  gezeichnet. 


Stelle  eines  jeden  Zwischenrippenraumes  liegt  im  Gebiete  des  Bogenknickungs- 
winkels.  Die  Lagerung  von  Nerven  und  Gefäßen  im  Zwischenrippenraum  werden 
in  einem  besonderen  Abschnitt  besprochen. 

4.  Elastizität  und  Widerstandsfähigkeit  des  Brustkorbes. 

Die  Elastizität  des  Brustkorbes  ist  entsprechend  der  Elastizität  des  einzelnen 
Rippenbogens  eine  große.  Sie  ist  um  so  größer,  je  jünger  das  Lidividuum  ist.  und 
kann  im  Alter  mit  der  Verkalkung  der  Rippenknorpel  fast  vollständig  verschwinden. 
Bei  Kindern  kann  man  durch  die  Belastung  mit  90  bis  100  kg  das  Brustbein  durch 
den  ganzen  Brustraum  bis  zur  Berührung  mit  der  Wirbelsäule  bringen,  ohne  daß 
eine  der  Rippen  bricht.  Darauf  beruht  die  praktisch  wichtige  Tatsache,  daß  man 
bei  jungen  Leuten,  die  von  einer  schweren  Last  überfahren  wurden,  wohl  einen  un- 
verletzten Brustkorb,  aber  schwerverletzte  Brustkorborgane  antreffen  kann. 

Die  Wider-tandsfähigkeit  des  Brustkorbes  ist  an  seiner  vorderen  Wand  am  stärk- 
sten. Durch  die  Einschaltung  des  Brustbeins  in  die  sieben  Rippenringe  wird  jeder 
Druck  oder  Stoß  von  14  federnden  Rippenbogen  aufgefangen.  An  der  Seitenwand 
trifft  ein  Stoß  immer  nur  wenige  Rippenbogen,  sie  ist  darum  viel  weniger  wider- 
standsfähig. Die  Widerstandsfähigkeit  der  vorderen  Brustwand  kann  man  am  besten 
im  Zirkus  sehen,  wo  Leute  in  horizontaler  Lage  und  Inspirationsstellung  die  schwersten 
Lasten  auf  ihrem  Brustkorb  tragen  können. 
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Linea 
tna  miliar. 

Linea 
parasternalis 

Abb.  15.    Orientierungslinien  am  Brust- 
korb von  vorn. 
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5.  Orientierungen  und  Messungen 

am  Brustkorb. 

Die  Orientierung  am  Brustkorb  wird  durch 
Querlinien  und  Längslinien  erreicht.  Die  Quer- 
linien sind  durch  die  oberen  und  unteren  Rip- 
penränder gegeben  ,  die  Längslinien  werden 
künstlich  gezogen  (Abb.  15 — 17),  durch  die  Mitte 
des  Brustbeins  und  entlang  der  Dornfortsätze 
der  Wirbelsäule,  die  vordere  und  hintere  Median- 
linie, durch  die  Brustwarze,  die  Mamillaxlinie, 
entlang  dem  Seitenrand  des  Brustbeins ,  die 
Sternallinie  und  in  der  Mitte  zwischen  Mamillar- 
und  Sternallinie  die  ParaSternallinie.  In  der 
Achselhöhle  werden  drei  Linien  gezogen,  die 
vordere  und  hintere  Axillarlinie,  da  wo  sich  die 
vordere  bzw.  hintere  Achselfalte  von  der  seit- 
lichen Brustwand  ablöst,  die  mittlere  Axillar- 
linie in  der  Mitte  der  Achselhöhle  zwischen  vor- 
derer und  hinterer  Axillarlinie.  Spricht  man 
von  einer  Axillarlinie  schlechtweg ,  so  sollte 
immer  die  mittlere  Axillarlinie  gemeint  sein. 
Die  Skapularlinie  läuft  durch  den  Angul.  inf. 
des  Schulterblattes. 

Außerdem  dienen  zur  Orientierung  des Unter- 
suchers  Lagebeziehungen  einzelner  Teile  des 
Brustkorbes  zueinander : 


Abb.  l ii.    i  ii i'  ni  mi ungslinien  am  Bi ost- 
korb  vnn  der  rechten  Seite. 


Linea 
i  poat. 


Abb.  17.  Orientiei  ungaUnien  am  Brustkorb  von  hinten. 
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a)  Donrfortsatzspitzen  und  Wirbelkörper.  Aus  dem  Gipsformenskelett  H. 
VlRCHOWS  berechnet  R.  Fick  (1911)  folgende  Beziehung  zwischen  Dornfortsätzen 
und  Wirbelkörpern : 

Tabelle  5. 

Die  Mitte  der  Dornspitze  des        entspricht  einer  Horizontalebene  durch 

Zwischenwirbelscheibe  7/1 
2.  Brustwirbelkörper 
3. 
4. 
5. 
7. 
8. 
9. 
10. 
Zwischenwirbelscheibe   10/11 
den  unteren  Teil  des  11.  Brustwirbelkörpers 
12.  Brustwirbelkörper 
Zwischenwirbelscheibe   12/1. 

b)  Brustbein  und  Wirbel.  Eine  Ebene  durch  den  oberen  Brustbeinrand  trifft 
die  Zwischenwirbelscheibe  zwischen  2.  und  3.  Brustwirbel  und  den  2.  Dornfortsatz; 
eine  Ebene  durch  den  unteren  Brustbeinrand  trifft  das  vordere  Ende  des  5.  Rippen- 
knochens, in  der  Axillarlinie  die  Glitte  der  7.  Rippe  und  weiter  die  Zwischenwirbel- 
scheibe zwischen  9.  und  10.  Brustwirbel  und  den  8.  Dornfortsatz;  eine  Ebene  durch 
das  vordere  Ende  des  7.  Rippenknochens  erreicht  die  Unterfläche  des  12.  Brust- 
wirbels; das  vordere  Ende  der  11.  Rippe  hegt  in  der  Höhe  des  3.  Lendenwirbelkörpers. 

c)  Vorderes  Kippenknorpelende  und  hinteres  Rippenknockenende  bzw.  Wirbel. 
Xach  Merkel  (1899)  trifft  eine  Horizontalebene  durch  die  vorderen  Enden  der 
Rippenbogen  folgende  Rippen  und  Punkte  der  Wirbelsäule: 


7. 

Halswirbels 

1. 

Brustwirbels 

2. 

3. 

?» 

4. 

55 

ö. 

55 

6. 

7. 

55 

8. 

55 

9. 

55 

10. 

5) 

11. 

SS 

12. 

Tabelle  6. 

Ebene  durch  das 

vordere  Ende 

trifft  hinten 

1.  R 
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5. 
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7. 
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d)  Rippen  und  Dornfortsätze.    Xach  den  Angaben  J.  v.  Gerlachs  (1891)  be- 
stehen folgende  Lagebeziehungen  zwischen  Rippen-  und  Dornfortsätzen: 

Tabelle  7. 
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e)  Bippen  und  Brustbein,  Kippen  und  Brustwarze.  Bippen  und  Schulterblatt. 
Die  2.  Rippe  setzt  sich  in  der  Höhe  des  Sternalwinkel-  am  Brustbein  an.  ist  des- 
halb gewöhnlich  sichtbar,  stets  durchfühlbar.  Die  Brustwarze  liegt  gewöhnlich 
im  4.  Zwischenrippenraum,  kann  aber  bis  zur  4.  Rippe  aufwärts  und  bis  zur  5.  Rippe 
abwärts  verschoben  sein.     Die  Spitze  des  Schulterblattes  entspricht  der  8.   Rippe. 

Messungen  am  Brustkorb  werden  am  besten  als  Messung  des  Brustumfanges 
ausgeführt,  und  zwar  in  horizontalen  Ebenen,  die  am  Lebenden  leicht  zu  bestimmen 
sind:  das  wären  Ebenen  durch  den  höchsten  Punkt  der  Achselhöhle  (Achselhöhlen- 
ebene), durch  die  Brustwarze  (Brustwarzenebene)  und  endlich  durch  den  Scheitel 
des  epigastrischen  Winkels  i  untere  Sternalebene). 

G.  Einfluß  von  Alter  und  Geschlecht. 

Bei  Neugeborenen  und  bei  älteren  Embryonen  verlaufen  die  Rippenringe, 
auch  der  erste,  fast  horizontal.  Die  Ursachen  dafür  haben  wir  in  der  gewaltigen 
Entwicklung  der  Leber  zu  suchen,  welche  die  untere  Brustkorböffnung  derartig 
auseinanderzudrängen  sucht,  daß  die  Rippen  in  ein  Übermaß  von  Einatmungsstellung 
geraten  und  der  epigastrische  Winkel  auf  150°  steigt.  Infolge  der  horizontalen  Stellung 
der  Rippenringe  erscheint  der  Brustkorb  des  Neugeborenen  im  ganzen  höher  ge- 
bellt, das  Brustbein  gehoben  und  durch  den  stärkeren  Vorstoß  der  unteren  Rippen- 
ringe schräger  gestellt,  infolgedessen  sein  Angulus  sternalis  abgeflacht,  ferner  erscheint 
der  Brustkorb  des  Neugeborenen  kürzer,  namentlich  an  seiner  Seitenwand,  die  Winkel 
im  Rippenbogen  abgeflacht. 

Bei  alten  Leuten  tritt  eine  stärkere  Krümmung  der  Brustwirbelsäule  ein,  da- 
durch werden  die  oberen  Brustwirbel  nach  vorwärts  geneigt  und  schräger  als  beim 
Kr« achsenen  gestellt,  der  horizontale  Kreuzungswinkel  (Abb.  5)  der  Rippe  wird  größer 
und  damit  auch  die  Rippenneigung.  Die  stärkere  Neigung  des  ersten  Rippenringes 
führt  aber,  da  der  erste  Rippenring  Träger  aller  übrigen  ist.  zu  stärkerer  Neigung 
aller  folgenden  Ringe.  Mit  den  Ringen  sinkt  gleichzeitig  das  Brustbein  und  nähert 
sich  der  Wirbelsäule,  dabei  nähert  sich  aber  sein  unterer  Rand  wegen  der  stärkeren 
Verkürzung  der  Durchmesser  der  unteren  Rippenringe  der  Wirbelsäule  mehr  als 
der  obere.  Infolgedessen  entsteht  eine  Verkleinerung  des  Angulus  sternalis.  Die 
Folge  der  Neigung  sämtlicher  Rippenringe  ist :  1.  eine  Tieferstellung  des  ganzen  Brust- 
korbes, 2.  eine  Verlängerung  seiner  Wände,  insbesondere  seiner  Seitenwände,  3.  eine 
Zu-pit/.un;j  de-  AhltuIu-  epi!_ra-tricii>.  4.  eine  Verengerung  der  unteren  Brustkorb- 
öffnung und  endlich  5.  eine  Verkleinerung  der  Knickungswinkel  der  Rippenbogen 
bzw.  der  Neuerwerb  einer  Einknickung  im  ."5.  und  4.  Rippenring,  an  dem  bisher  eine 
solche  nicht  bestand. 

Eine  Verkalkung  der  Rippenknorpel  gehört  nicht  unbedingt  zu  den  Alters- 
erscheinungen des  Brustkorbes. 

Die  Geschlechtsunterschiede  des  Brustkorbes  kommen  am  besten  durch  Ver- 
gleich der  Brustkorbgröße  in  den  drei  horizontalen  Ebenen  (Achselhöhlenebene, 
Brustwarzenebene  und  untere  Sternalebene  [siehe  oben])  zum  Ausdruck.  Die  Zahlen 
sind  .Mittelwerte  aus  vielen  Messungen  bei  leiden  Geschlechtern.  I<h  entnehme 
sie  der  Arbeit   von   W'i  ntrii  ii  ( 185  I 

Achselhöhlenebene    . 

Brustwarzenebene 

Untere  Sternalebene 
Die  Zahlen  zeigen  einwandfrei,  daß  der  Brustkorb  der  Frau  absolut  kleiner 
i-t  wie  der  Brustkorb  des  Mannes.  Da  die  ( rröße  des  Brustkorl  es  die  Größe  der  Lungen, 
die  Größe  der  Lungen  das  Vtembedürfnis  bestimmt,  werden  in  einem  größeren 
Vrbeitsraum  mein-  Krauen  al-  .Männer  untergebracht  werden  können  bei  gleichen 
hygienischen   Bedingungen. 


Männer 

Frauen 

89,52 

81,90 

86,64 

81,00 

81.88 

7s.  im 
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7.  Asymmetrien  des  Brustkorbes. 

Normale  Asymmetrien  werden  durch  die  Händigkeit  des  Individuums  hervor- 
gerufen. Die  Rechtshändigen  haben  rechts  in  der  unteren  Sternalebene  gemessen 
einen  um  0.5  bis  2,0  cm  größeren  Umfang  als  links  (Wintrich   1854). 

8.  Einflüsse  auf  die  Form  des  Brustkorbes. 

Die  Form  des  Brustkorbes,  so  sagten  wir  oben,  geht  aus  dem  Gleichgewicht 
der  Kräfte  hervor,  die  von  außen  auf  den  Brustkorb  drücken  und  von  innen  Gegen- 
druck ausüben ;  also  aus  dem  Gleichgewicht  zwischen  Druck  und  Gegendruck.  Der 
Druck  wird  ausgeübt :  1.  durch  die  Schwere,  sei  es  als  Eigengewicht  des  Brustkorbes, 
sei  es  als  Gewicht  der  zugehörigen  oder  benachbarten  Weichteile  und  2.  von  dem  direkt 
wirkenden  äußeren  Luftdruck.  Den  Gegendruck  leisten:  1.  der  indirekt  durch  die 
Lungen  einwirkende  Luftdruck,  2.  der  normale  Füllungszustand  der  Brust-  und 
Baucheingeweide,  der  eine  Kompressionsgrenze  setzt,  3.  der  Tonus  der  Muskulatur 
und  4.  die  Spannung  des  Bandapparates  am  Brustkorb.  Der  indirekt  durch  die 
Lungen  wirkende  Luftdruck  muß  die  Elastizität  der  Lungen,  die  bestrebt  ist,  ein 
Zusammenfallen  der  Lungen  herbeizuführen,  überwinden.  Er  kann  also  dem  auf  die 
Brustwand  von  außen  einwirkenden  Luftdruck  nicht  den  Widerpart  halten.  Der 
Gegendruck  der  Brusteingeweide  kann  erst  von  einem  bestimmten  Grad  der  Kom- 
pression eintreten,  es  müssen  mithin  die  Bänder  und  die  Muskeln  den  Hauptanteil 
am  Gegendruck  leisten.  Jede  Änderung,  die  in  der  Wirkung  von  einer  dieser  Kräfte, 
gleichgültig,  ob  sie  zum  Druck  oder  Gegendruck  gehören,  eintritt,  muß  eine  Änderung 
in  der  Form  des  Brustkorbes  herbeiführen.  Die  Einflußmöglichkeiten  sind  daher 
groß,  und  die  einzelnen  Möglichkeiten  lassen  sich  in  der  mannigfachsten  Weise  zu- 
sammenkoppeln. Wir  können  deswegen  hier  nur  im  gröbsten  auf  die  Einflüsse,  die 
die  Form  des  Brustkorbes  ändern  können,  eingehen.  Ich  imterscheide  Einflüsse 
auf  Druck  und  Gegendruck  und  Einflüsse  von  außen  und  Einflüsse  von  innen. 

I.  Einflüsse  von  außen. 

A.  Änderung  der  Brustkorbfonn  durch  die  Körperhaltung. 
(Änderung  der  Belastung). 

a)  Sitzen.  Im  lässigen  Sitz  nimmt  die  Kyphosis  der  Brustwirbelsäule  zu,  die 
oberen  Brustwirbel  werden  schiefer  zur  horizontalen  Ebene  gestellt  als  beim  Stehen; 
das  bedeutet  für  den  Brustkorb  Vergrößerung  des  horizontalen  Kreuzungswinkels 
(s.  S.  9),  d.  h.  stärkere  Senkung  der  Halsachse  der  Rippen-Wirbelgelenke  gegen 
den  Horizont.  Der  Raumverlust,  der  dadurch  im  Brustkorb  entsteht,  wird  durch  den 
tieferen  Stand  des  Zwerchfelles,  das  infolge  der  Erschlaffung  der  Bauchmuskulatur 
die  Baucheingeweide  gegen  die  vordere  Bauchwand  trotz  deren  Emknickung  beim 
Sitzen  drängen  kann  (Hofbauer  und  Holzknecht  [1907]).  Es  findet  also  ein  Zu- 
sammendrängen der  Rippenringe  von  oben  und  von  unten  statt,  und  diese  Zusammen- 
drängung  wird  mit  der  Lässigkeit  des  Sitzens  zu-  und  bei  dem  grotesken  Sitz  des 
modernen  Radfahrers  geradezu  schädliche  Formen  annehmen.  Die  Zusammen- 
drängung der  Rippenringe  wird  insofern  auch  Einfluß  auf  das  Brustbein  gewinnen, 
als  die  Knickung  desselben  im  Angulus  sternalis  zunimmt.  Die  Senkung  der  oberen 
Rippenringe  wird  die  Einatmung,  die  Hebung  der  unteren  die  Ausatmung  begünstigen 
deswegen,  weil  die  Senkung  der  Rippenringe  den  die  Einatmung  bewirkenden  Kräften 
und  die  Hebung  der  Rippen  den  die  Ausatmung  bewirkenden  Kräften  einen  größeren 
Spielraum  verschafft.  Der  lässige  Sitz  wird  also  der  Atmung  gegenüber  neutral  sein. 
Anders  liegen  die  mechanischen  Verhältnisse  bei  geradem  Sitz,  hier  fällt  die  starke 
Krümmung  der  Wirbelsäule  dahin  und  die  Einknickung  der  vorderen  Bauchwand 
geht  auf  ein  Mindestmaß  zurück.    Der  lässige  Sitz  beansprucht  dafür  kerne  Muskel- 
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kraft,  der  gestreckte  Sitz  ermüdet,  weil  dauernd  die  Rückenmuskeki  in  Anspruch 
genommen  werden.  Beide  Formen  des  Sitzens  behindern  die  Arbeit  des  Zwerch- 
fells,  der  lässige  Sitz  bedeutend  mehr  als  der  gestreckte.  Der  aufrechte  Sitz  da- 
gegen ermöglicht  eine  Benutzung  der  Hilfseinatmer  unter  günstigen  mechanischen 
Umständen. 

I»)  Rückenlage.  Das  Liegen  auf  dem  Rücken  bewirkt  eine  Umlagerung  des 
Gewichtszuges.  Das  Eigengewicht  und  die  Gewichte  der  oberen  Extremitäten,  der 
Brustkorb-  und  Baucheingeweide  ziehen  nicht  mehr  nach  abwärts,  sondern  rücken- 
wärts.  Es  treten  also  folgende  Umstellungen  der  die  Brustkorbform  bedingenden 
Kräfte  ein:  1.  das  Aufhören  des  nach  abwärts  gerichteten  Zuges  wird,  wie  wir  aus 
der  Tabelle  von  Landereb  (S.  27)  entnehmen  können,  ein  Zurückschnellen  der  ein- 
zelnen Rippenringe  gegen  ihre  Gleichgewichtslage  erlauben,  d.  h.  die  Rippenringe 
heben.  -.  Der  neue  Druck  riickenwärts  wird  das  Brustbein  ein  wenig  gegen  tue  Wirbel- 
säule ziehen  und  dadurch  die  Rippenringe  senken,  gleichzeitig  aber  auch  unter  Aus- 
nützung ihrer  Elastizität  stärker  biegen,  unter  Abflachung  ihres  Knickungswinkels 
am  Bogen-cheitel  nach  außen  drängen  und  etwas  heben.  3.  Das  Liegen  auf  dem 
Rücken  streckt  ferner  die  Wirbelsäule,  wird  also  ausgesprochen  die  Hebung  der 
Rippenringe  begünstigen.  Die  Abplattung  wird  im  gleichen  Sinne  wie  die  Kräfte 
unter  2  wirken.  Wir  können  also  zusammenfassend  sagen  .  das  Liegen  auf  dem 
Rücken  hebt  die  Rippenringe,  begünstigt  damit  die  Tätigkeit  der  Ausatmer,  denen 
durch  Hebung  der  Rippen  eine  größere  Wegstrecke  bis  zur  Erreichung  der  tiefsten 
Ausatmungsstellung  gegeben  wird.  d.  h.  bis  zur  Erreichung  der  Elastizitätsgrenze 
der  Hebebänder. 

c)  Seitenlage.  Die  wirkenden  Kräfte  sind  bei  der  Seitenlage  in  ihrer  Druck- 
richtung ebenso  geändert  wie  bei  der  Rückenlage.  Nur  kommt  die  Wirkung  der  Ab- 
plattung durch  Gewicht  und  horizontale  Unterlage  nur  auf  die  aufliegende  Seite 
zur  Geltung,  während  die  freie  Seite  entlastet  wird.  Die  Rippenbogen  der  aufliegenden 
Seite  «eitlen  gesenkt,  die  der  freien  Seite  gehoben.  Es  kommt  SO  zu  einer  Schief- 
stellung der  Rippenringe,  die  in  einer  geringen  Verschiebung  des  Brustbeins  gegen 
die  freie  Seite  ihren  Ausdruck  findet.  Da  die  freie  Seite  für  die  Atembewegung  des 
Brustkorbes  die  ausschlaggebende  ist,  begünstigt  die  Seitenlage  die  Ausatmung 
und  verschlechtert  die  Einatmung,  wieder  deswegen,  weil  aus  ihrer  Gleichgewichts- 
läge  heraus  der  Weg  zur  tiefsten  Ausatmungsstellung  größer  und  der  Weg  bis  zur 
höchsten    Einatmungsstellung  kürzer  gemacht  ist. 

»I)  Das  Hängen  des  Körpers.  Das  Aufhängen  des  Brustkorbes  an  den  Armen 
wird  das  Gewicht,  da-  die  Rippenringe  nach  abwärts  zieht,  noch  um  das  Gewicht 
der  unteren  Rumpfhälfte  und  der  beiden  Beine  vermehren.  Es  weiden  also  hier  die 
unteren  Rippenringe  noch  mehr  gesenkt  werden  als  dies  heim  Stehen  der  Fall  ist. 
Der  Brustkorb  hängt  aber  in  den  Rumpf- Gliedmaßen-Muskeln ,  von  diesen  werden 
die  Pectoral.  maj.  und  min.  und  serratus  die  Rippenringe  nach  aufwärts  ziehen,  wäh- 
rend Latissimus  dorsi  -  seine  Rippenzacken  fallen  wohl  kaum  ins  Gewicht  -  unter 
Ausschaltung  des  Brustkorbes  an  Lenden-Wirbelsäule  und  Becken  angreift  und  des- 
wegen teilweise  den  Brustkorb  um  die  Wirbelsäule  von  der  Last  der  unteren  Körper- 
hälfte befreit.  Trutz  der  hellenden  Wirkung  der  Brust- Gliedmaßen-Muskeln  wird 
es  zu  einer  exspiratorischen  Stellung  namentlich  der  unteren  Rippenringe  kommen. 
Was  also  die  Elastizität  der  Hebebänder  anbelangt,  winde  die  Aufhängung  de-  Brust- 
korbes an  den  Annen  die  Einatmung  begünstigen.  Sie  verschlechtert  aber  die  Atmungs- 
verhältnisse durch  die  gewaltige  Vermehrung  der  zu  bewegenden   Last. 

Was  von  dem  Aufhängen  an  den  Arm  gilt,  gilt  in  noch  höherem  Grade  vom  Auf- 
hängen am  Kopfe.  Hier  kommt  die  volle  Last  von  Rumpl  Eingeweide  und  Beinen 
zum  Gewicht,  das  sonst  am  Brustkorb  zieht,  hinzu,  da  die  Entlastung  durch  dvw 
Lat  issimus  dorsi  hinwegfällt . 
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B.  Belastung  durch  Kleidung  und  Ausrüstung. 

a)  Allgemeine  Belastung.  Hierher  gehört  die  Wirkung  des  Rucksackes,  des 
Tornisters,  größerer  Verbände  und  die  sogenannte  Reformkleidung  unserer  Frauen. 
Alle  drei  Schädlinge  haben  gemeinsam,  daß  sie  Gewichte  an  die  Schultern  hängen, 
die  von  oben  her  auf  den  Brustkorb  drücken,  sie  werden  deshalb  die  Rippenringe 
senken  und  damit  die  Einatmung  erschweren.  Während  Rucksack  und  Tornister 
mit  Gewichten,  die  schädlich  wirken,  nur  vorübergehend  und  meistens  nur  von  Leuten 
mit  ausgewachsenen  Brustkörben  getragen  werden,  drückt  die  Reformkleidung. 
die  das  Gewicht  der  Röcke  und  Unterröcke  an  Schulterträgern  anhängt,  Tag  für  Tag 
auf  den  Brustkorb  heranwachsender  Mädchen.  Wenn  also  Frauenvereme  und  Ärzte 
das  Korsett  mit  dem  Reformkleid  bekämpfen,  so  treiben  sie  den  Teufel  mit  Beelzebub 
aus.  Man  darf  getrost  sagen,  daß  ein  einigermaßen  gut  sitzendes  Korsett  weniger 
Schaden  anrichtet  als  das  gerühmte  Reformkleid. 

b)  Spezielle  Belastung  einzelner  Stellen  des  Brustkorbes.  In  diesen  Abschnitt 
gehören  die  Uniform,  welche  auf  Taille  sieht,  das  enge  Korsett,  der  Gummigürtel 
und  Werkzeuge,  die  im  täglichen  Beruf  gegen  den  Brustkorb  gedrückt  werden,  end- 
lich auch  kleinere  Verbände.  Uniform,  Korsett  und  Gummigürtel  schnüren  den  unteren 
Teil  des  Brustkorbes  zusammen,  behindern  also  die  unteren  Rippenringe  in  ihrer 
Bewegung,  also  gerade  diejenigen  Ringe,  die  infolge  der  Länge  ihres  Durchmessers 
und  ihrer  größeren  Schrägstellung  die  größere  Raumzunahme  des  Brustkorbes  be- 
dingen. 

c)  Pathologische  Veränderung  des  Brustkorbes  durch  pathologische  Belastung. 
Hier  kommen  zwei  Prozesse  in  Betracht:  der  Einfluß  der  Schiefstellung  des  Brust- 
korbes durch  Kürzung  des  einen  Beines  und  Zerstörung  von  Wirbelkörpern  durch 
krankhafte  Prozesse.  Ein  in  semer  Verkürzung  nicht  kompensiertes  Bein  wird  das 
Becken  schräg  stellen.  Die  Schrägstellung  des  Beckens  wird  eine  Skoliose  der  Lenden- 
wirbelsäule herbeiführen  oder  die  gewöhnlich  vorhandene  physiologische  Links- 
Skohosis  verstärken.  Eine  Skoliosis  der  Lendenwirbelsäule  wiederum  wird  eine 
Skoliosis  der  Brustwirbelsäule  oder  eine  Verstärkung  der  gewöhnlich  vorhandenen 
Rechts-Skoliosis  derselben  herbeiführen. 

Erkrankungen  der  Wirbelkörper  führen  gleichfalls  zur  Kyphoskoliose  der  Brust- 
wirbelsäule. Wir  haben  m  der  Anatomie  der  einzelnen  Knochen  festgestellt,  daß 
durch  die  normale  Änderung  der  Form  der  Brustwirbelkörper  im  Gebiete  des 
4.  und  5.  Brustwirbels  eine  schwächere  Stelle  der  Brustwirbelsäule  entsteht,  wir 
haben  ferner  von  der  Anlagerung  der  absteigenden  Aorta  an  die  linke  Seite  der  Brust- 
wirbelsäule gesprochen  und  die  dadurch  bewirkte  Schwächung  der  linken  Körper- 
hälfte (Impressio  aortiea)  im  Gebiete  des  3.  bis  7.  Brustwirbels  gefunden,  und  wir 
haben  endlich  den  Krümmungsscheite]  der  normalen  Kyphosis  der  Brustwirbel- 
säule als  veränderlich  kennen  gelernt  und  sein  Auftreten  im  Gebiete  zwischen  5. 
und  8.  Wirbel  festgestellt.  Alle  drei  Umstände  werden  in  der  Brustwirbelsäule 
im  Gebiete  des  4.  bis  7.  Brustwirbels  einen  Locus  minoris  restistentiae  schaffen  und 
in  seinem  Gebiete  den  Einfluß  einer  Knochenerkrankung  besonders  verhängnis- 
voll machen.  Jede  Lordoskoliosis  der  Lenden  und  jede  Kypkoskoliosis  der  Brust- 
wirbelsäule dreht  gleichzeitig  die  Wirbelsäule  und  diese  Drehimg  erfolgt  gleichsam 
isoliert  innerhalb  des  Brustkorbgerüstes.  Die  Drehung  des  einzelnen  Wirbels  bei 
unbeweglich  angenommenem  Rippenbogen  verändert  die  Stellung  seines  Querfort- 
satzes und  damit  die  Stellung  der  Rippenachse.  Der  frontale  Kreuzungswinkel 
(S.  8)  nimmt  auf  der  AVölbungsseite  zu,  auf  der  Hohlseite  ab.  Die  Rippenbogen 
werden  dadurch  in  ihrer  hmteren  und  in  ihrer  vorderen  Hälfte  geändert.  Auf  der 
Wölbungsseite  der  Skoliosis  werden  sie  hinten  gleichsam  eingeknickt,  ihr  normaler 
Angulus  costae  verkleinert  sich  zu  einem  rechten  oder  gar  spitzen  Winkel,  auf  der 
Hohlseite  wird  der  Angulus  costae  so  flach,  daß  er  bei  Betrachtung  von  außen  fast 
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nicht  festzustellen  ist.  Vorn  flacht  sich  im  Gebiete  der  Knochen-Knorpelgrenze 
der  Rippenbogen  auf  der  Wölbungsseite  ab,  auf  der  Hohlseite  dagegen  tritt  an  gleicher 
Stelle  ein  neuer  Winkel  auf.  der  je  nach  dem  Grad  der  Skoliosis  um  90°  schwankt. 
Durch  die  Änderung  des  einzelnen  Rippenbogens  wird  auch  der  ganze  Rippenring 
geändert,  er  scheint  auf  der  Wölbungsseite  vorn  tmd  auf  der  Hohlseite  hinten  einge- 
drückt. Sein  Brustbeinteil  springt  schief  kielförmig  vor.  Der  Kiel  liegt,  genauer 
gesagt,  im  Gebiete  der  Rippenknorpel  der  Hohlseite.  Ferner  machen  die  einzelnen 
Rippenknochen  die  Seitenneigung  ihrer  Wirbel  mit,  ihre  Halsachsen  fallen  deswegen 
auf  der  Hohlseite  ab  und  steigen  auf  der  Wölbungsseite  an.  Vom  Rippenhöcker 
an  folgt  dann  der  Ausgleich,  indem  der  normalerweise  zwischen  Rippenhals  und 
Rippenkörper  vorhandene  und  nach  unten  offene  Winkel  auf  der  Hohlseite  größer, 
auf  der  Wölbungsseite  kleiner  wird.  Mit  diesen  Änderungen  im  Gebiete  der  Rippen- 
ringe gleicht  der  Brustkorb  die  Deformität  der  Wirbelsäule  aus,  so  daß  bei  nicht  zu 
hochgradiger  Skoliosis  der  Wirbelsäule  noch  keine  sofort  in  die  Augen  springenden 
Veränderungen  am  Brustkorb  zu  sehen  sind.  Am  wenigsten  wird  von  allen  diesen 
Änderungen  das  Brustbein  berührt.  Es  bleibt  in  auffallender  Ruhe  und  kommt 
selbst  bei  starker  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  nur  wenig  aus  seiner  medianen 
Lage.  Durch  die  Zusammenpressung  der  Rippenringe  auf  einen  kleineren  Raum 
\\  ird  es  im  ganzen  von  der  Wirbelsäule  entfernt,  am  oberen  Ende  in  geringerem,  am 
unteren  Ende  in  stärkerem  Grade. 

Durch  die  Stellungs-  und  Formenänderung  wird  auch  die  Bewegung  der  Rippe 
geändert;  auf  der  Wölbungsseite,  wo  der  frontale  Kreuzungswinkel  der  Halsrippen- 
achse größer  wird,  erfolgt  die  Erweiterung  des  Brustkorbraumes  fast  rein  frontal, 
während  auf  der  Hohlseite,  wo  der  frontale  Kreuzimgswinkel  kleiner  wird,  die  sagittale 
Komponente  auf  Kosten  der  frontalen  zunimmt :  die  Atmung  erfolgt  also  gleichsam 
in  schiefer  Richtung. 

II.  Einflüsse  von  innen. 

Jede  Änderung  in  der  Größe  und  Lagerung  der  eingeschlossenen  Organe,  Massen- 
vermehrung oder  -Verminderung  an  Herz  und  Lunge,  Überfüllung  und  Vergrößerung 
lies  Magens,  Vergrößerung  der  Leber,  Schwangerschaft,  Tumoren,  fremde  Einlage- 
rungen in  Brustfell-  und  Bauchfellraum,  Fettüberladimg  usw.  werden  den  Gegen- 
druck ändern  (s.  S.  33)  und  damit  bei  der  labilen  Gleichgewichtslage  die  Form  des 
Brustkorbes.  Jeder  spezifischen  Änderung  in  Form  und  Lagerung  der  Organe  werden 
sieb   auch  der  Brustkorb  oder  Teile  desselben  mit  besonderen  Formen   anpassen. 

Der  marantische  Brustkorb,  das  Ergebnis  einer  Rückbildung  beider  Lungen, 
gleicht  dem  senilen  Brustkorb,  allgemeiner  Tiefstand  des  Brustkorbes,  stärkere 
Neigung  der  Rippenringe,  dadurch  Verlängerung  und  Verengerung  des  Brustkorbes. 
Zuspitzung  des  Angulus  epigastricus,  Abflachung  des  Angulus  sternalis,  Verkleinerung 
des  Knickungswinkels  der  Rippenbogen,  dagegen  feblt  die  typische  Alterserscheinung, 
die  stärkere  Kyphosis  der  Brustwirbelsäule.  Senile  und  morantische  Brustkorb- 
formen können  sieb  vergesellschaften  und.  da  die  Lageveränderungen  in  gleicher 
Richtung  erfolgen,  sieb  gegenseitig  verstärken. 

Der  pleuritiselie  Brustkorb  isl  ebenfalls  ein  verlängerter  und  verengerter  Brust- 
korb. Durch  Verwachsung  der  beiden  Brustfellblätter  miteinander  wird  das  Ein- 
gleiten der  Lungen  in  die  Komplementärräume  verhindert  und  damit  ihre  Ausdeh- 
nungsfähigkeit. Die  geringere  Ausdehnungsfähigkeil  setzt  aber  den  Gregendruck 
berab,  indem  sie  die  Wirkung  des  indirekt  durch  die  Lungen  wirkenden  äußeren 
Luftdruckes  be-  oder  verhindert,  während  der  Narbenzug  der  Schwarten  den  Außen- 
druck unterstützt. 

lünllni;  der  Elastizität  der  Lungen  auf  die  Brustkorbform. 
Unter  den  Kräften,  welche  den  Druck  von  außen  auf  den  Brustkorb  unterstützen, 
babe  ich  die  Elastizität  der  Lungen  nicht  aufgezählt.    Beiden  Versuchen  Landerers 
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(1881)  an  der  Leiche  war  ein  meßbarer  Einfluß  der  Lungenelastizität  nicht  nachweis- 
bar. Landerer  bestimmte  bei  unverletzten  Brustfellen  die  Lage  einer  Reihe  von 
funkten  am  Brustbein,  durchstach  dann  beiderseits  das  äußere  Brustfell,  die  Lungen 
fielen  zusammen,  aber  eine  Änderung  in  der  Lage  der  Brustbeinpunkte  trat  nicht 
ein.  Nun  sind  Versuche  an  der  Leiche  nicht  beweisend  für  die  Unwirksamkeit  elasti- 
scher Kräfte.  Es  muß  aber  hervorgehoben  werden,  daß  überall,  wo  eine  Wirkung 
derselben  sicher  festgestellt  ist,  der  Nachweis  auch  an  der  Leiche  leicht  zu  führen 
ist.  Ich  erinnere  an  das  Klaffen  von  Haut-  und  Faszienschnitten ,  hier  wäre  auch 
die  oben  erwähnte  Durchtrennung  der  Rippenringe  zu  erwähnen  usw.  Wenn  also 
eine  Beeinflussung  der  Brustkorbform  durch  die  Limgenelastizität  angenommen 
werden  soll,  so  kann  sie  nur  eine  ganz  geringfügige  sein. 

Die  Muskeln  des  Brustkorbes. 

Der  Brustkorb  besitzt  eigene  Muskeln  und  wird  bedeckt  von  fremden  Muskeln, 
die  zur  Bewegung  des  Armes,  Kopfes  und  Rückens  dienen.  Eigene  Muskeln  sind 
die  Zwischenrippenmuskeln,  das  Zwerchfell  und  der  quere  Brustmuskel.  Bedeckt 
wird  der  Brustkorb  auf  allen  Seiten  von  fremden  Muskeln,  vorn:  von  den  beiden 
Pectorales  und  dem  Subclavius,  vorn  seitlich  vom  Serratus  antic.  und  Obliqu. 
abdomin.  ext,  die  mit  ihren  Zacken  ineinander  greifen,  hinten  seitlich  vom  Latissi- 
mus  dorsi,  der  in  Fortsetzung  der  Serratuszacken  mit  seinen  Rippenursprüngen 
zwischen  die  Zacken  des  Obliquus  abdomin.  ext.  eingreift,  hinten  in  einer  ersten 
.Schicht  vom  Trapezius,  in  einer  zweiten  vom  Levator  scapulae  oberhalb  des  Schulter- 
blattes, vom  Rhomboideus  einwärts  desselben  und  vom  Latissimus  dorsi  unterhalb 
desselben  und  über  dessen  Angulus  inf.  hin  wegziehend,  in  einer  dritten  Schicht  von 
den  Serrati  postici  und  dann  in  einer  vierten  Schicht  in  der  tiefen  Rinne  zwischen 
Dornfortsätzen  und  Rippenwinkeln  von  den  langen  Rückenmuskeln. 

Die  Zwischenrippenmuskeln. 

Die  Zwischenrippenmuskeln  sind  die  Muskeln,  die  wahrscheinlich  ausschließ- 
lich bei  ruhiger  Atmung  benutzt  werden.  Sie  verdienen  deswegen  eine  eingehendere 
Besprechung.  Wir  haben  zwei  Zwischenrippenmuskeln :  einen  äußeren  und  einen 
inneren.  Beide  füllen  den  Zwischenrippenraum  vom  vertebralen  Anfang  bis  zum 
sternalen  Ende  nicht  vollständig  aus.  Der  äußere  Muskel  beginnt  wohl  am  vertebralen 
Anfang  des  Zwischenrippenraumes,  erreicht  aber  nicht  sein  sternales  Ende,  er  wird  von 
der  Membrana  intercost.  ant.  ergänzt,  die  den  sternalen  Rest  des  Zwischenrippen- 
raumes ausfüllt.  Für  die  Betrachtung  der  Funktion  des  Muskels  genügt  die  Fest- 
stellung, daß  er  in  keinem  Zwischenrippenraum  den  Scheitel  des  Rippenbogen- 
winkels  brustbeinwärts  überschreitet.  Der  Verlauf  seiner  Muskelbündel  ist  nicht 
überall  gleich.  Im  vertebralen  Teil  laufen  seine  Fasern  schräger  als  im  sternalen. 
Infolgedessen  wird  die  Verkürzungsgröße,  mit  ihr  die  Hubhöhe  und  die  Größe  des 
Hebelarmes  im  vertebralen  Teil  günstiger  sein  als  im  sternalen.  Der  innere  Zwischen- 
rippenmuskel  beginnt  am  sternalen  Ende  des  Zwischenrippenraumes,  erreicht 
aber  nicht  den  vertebralen  Anfang  desselben,  er  endet  im  Gebiet  der  Rippenwinkel, 
ihn  setzt  bis  zur  Wirbelsäule  die  Membrana  intercost.  post.  fort.  Alle  inneren  Muskeln 
sind  im  sternalen  Teil  des  Zwischenrippenraumes  dick  und  verdünnen  sich  all- 
mählich gegen  ihr  vertebrales  Ende.  Die  Hauptmasse  der  inneren  Muskeln,  ungefähr 
die  Hälfte,  liegt  also  zwischen  den  Rippenknorpeln  und  man  unterscheidet  deswegen  am 
inneren  Muskel  einen  Inte  rcartilagineus — von  einem  Interosseus- Abschnitt.  Die  Wirkung 
der  Zwischenrippenmuskeln  ist  Gegenstand  eines  alten  Streites.  Seit  1727  der  Jenenser 
Hamberger  sein  Schema  (HambergerscIics  Schema)  für  die  Wirkung  der  Muskeln  auf- 
gestellt hat,  ist  er  noch  nicht  zur  Ruhe  gekommen  und  bis  zur  Stunde  nicht  entschieden. 

Wir   haben    zunächst    das   Tatsachenmaterial  festzustellen:     1.    Der    Rippen- 
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bogen  ist  an  seinen  beiden  Enden  an  Wirbelsäule  und  an  Brustbein  durch  Gelenke 
befestigt.  2.  Jeder  Rippenbogen  ist  eingeknickt  und  besteht  aus  einem  längeren 
vertebralen  (Abb.  18  CB  und  FE)  und  aus  einem  kürzeren  sternalen  Schenkel  (AB 
und  D  E).  Beide  Schenkel  laufen  von  ihrer  Einlenkungsstelle  aus  nach  abwärts 
iind  lateralwärts  und  treffen  sich  im  Scheitel  des  Rippenbogenwinkels  (B  bzw.  E). 
3.  Bei  der  Atmung  werden  beide  Schenkel  AB  und  B  C  des  Rippenbogens  bewegt; 
jeder  Schenkel  macht  seine  eigene  Bewegung,  da  aber  beide  Schenkel  im  Knickungs- 
winkel verbunden  sind,  bewegt  jeder  Schenkel  den  anderen  indirekt  mit.  Gehen 
wir  von  dieser  Feststellung  bei  Betrachtung  der  Funktion  der  Zwischenrippenmuskeln 
aus,  so  haben  wir  zwei  wichtige  Schlüsse  zu  ziehen:  1.  Für  die  direkte  Bewegung 
des  sternalen  Schenkels  des  Rippenbogens  —  den  Rippenknorpel  —  haben  wir  über- 
haupt nur  einen  Muskel,  den  inneren,  zur  Verfügung,  und  zwar  seinen  Intercartila- 
gineus-Abschnitt  (Abb.  18  i — i  c).  Da  der  Knorpel  A  B  ebensogut  wie  der  Knorpel  U  E 
beweglich  ist,  so  ist  die  Entscheidung,  welcher  der  beiden  Knorpel  durch  i  i  c  bewegt 

wird,  in  dem  Längenunterschied  der 
Hebelarme  A  i  und  D  i  c  gegeben,  der 
Knorpel,  auf  den  iic  mit  dem  größeren 
Hebelarm  einwirkt,  wird  gegen  den  an- 
deren bewegt,  es  wird  also  Knorpel  DE 
gehoben .  d.h.  der  tmtere  gegen  den 
i liieren  Knorpel  bewegt.  Ist  dadurch  die 
hebende  Wirkung  des  Intercostalis  in- 
ternus intercatilagineus  totgestellt. 
können  wir  jetzt  die  Beweglichkeit  der 
Einlenkungsstellen  A  und  D.  die  ja  mit 
dem  Brustbein  gehoben  und  gesenkt 
werden,  noch  erwähnen.  Da  durch  diese 
Beweglichkeit  die  mechanischen  Grund- 
lagen für  die  Rippenbewegung  nicht 
geändert  werden,  haben  sie  keinen  Kin- 
fluß  auf  die  Beurteilung  der  ph\  Bio- 
logischen Wirkungder  Intercartilaginei. 
2.  Der  äußere  Zwischenrippenmuskel, 
der  in  keinem  Zwischenrippenraum  die 
Knickiuigsstelle  B  oder  E  überschreitet,  kann  nur  für  die  Bewegung  des  verte- 
bralen Schenkels  der  durch  ihn  verbundenen  Rippen  in  Frage  kommen.  Aus  der- 
selben Erwägung  heraus,  die  wir  bei  der  Entscheidung  der  Frage,  welcher  der 
beiden  sternalen  Schenkel  durch  den  Internus  intercartilagineus  bewegt  wird,  angestellt 
halien.  müssen  wir  feststellen,  daß  der  untere  vertebrale  Sehenkel  F  E  dem  oberen  <  '  B 
genähert  wird,  der  [ntercostalis  ext.  hebl  mithin  den  unteren  Schenkel.  Also,  der 
sternale  Bogenschenkel  kann  unmittelbar  nur  durch  den  inneren  Zwischenrippen- 
muskel  gehoben  werden,  der  vertebrale  Schenkel,  unmittelbar  nur  durch  den  äußeren 
Zwischenrippenmuskel,  dagegen  kann  der  [ntercostalis  internus  mit  seinem  [nterosseus- 
Abschnitt  auch  unmittelbaren  Einfluß  auf  den  vertebralen  Sehenkel  gewinnen.  Ich 
kann  nach  dieser  Darstellung  als  strittig  nur  die  Wirkung  des  [ntercostalis  internus 
interosseus  i  i  o  anerkennen.  Der  [ntercostalis  externus  und  der  [ntercostalis  internus 
intercartilagineus  dagegen  sind  Melier  der  beiden  Schenkel  eines  Rippenbogens. 
Die  Kraft  der  Zwischenrippenmuskeln  berechnel  1!.  Fick  (1911)  nach  E,  Webers 
und  von  Ebners  Messungen  mit  1,94  Kilogrammmeter  für  sämtliche  äußeren  Mus- 
keln dereinen  Seite  und  mit  1,5  Kilogrammmeter  für  sämtliche  inneren,  Wir  dürfen 
also  annehmen,  daß  zur  Bebung  der  Rippen  1,94  Kilogrammmeter  der  Externi 
und  die  Hälfte  der  [,6  Kilogrammmeter  der  Interni.  also  im  ganzen  2. tili  Kilogramm- 
meter zur  Verfügung  Btehen,    während  "~~>  Kilogrammmeter   Eür  die  strittige  Be- 


Alili.    IS.      Schema    über    die   Wirkung    der    Min. 
intercostales  in  die  5.  und  6.  Rippe  eingezeichnet. 

iic  =  Intercostalis  int.  intercartilag.  iio  =  Inter- 
costalis int.  interosseus.   iie  =  Intercostalis  ext. 
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wegung  der  Intercostalis  interni  interossei  übrig  bleiben.  Der  rein  mechanischen 
Betrachtung  zufolge  müßten  die  Intercostales  interni  interossei  i — i  o  die  Rippe  B  C 
senken,  weil  sie  mit  dem  größeren  Hebelann  auf  die  obere  Rippe  wirken,  da  aber  die 
größere  Kraft  bereits  die  Rippe  E  F  hebt,  kommen  sie  zunächst  als  Hemmer  und 
schließlich  als  Unterstützer  dieser  größeren  Kraft  in  Betracht.  Wir  kommen  zum 
Schluß ,  daß  beide  Zwischenrippenmuskeln ,  der  innere  und  äußere ,  die  Rippe 
heben.  Neben  dem  Heben  der  Rippen  haben  beide  Zwischenrippenmuskeln  den 
Zwischenrippenraum  gegen  den  äußeren  Luftdruck  zu  schützen,  der  denselben  bei 
der  Einatmung  einzudrücken  versucht. 

Mit  diesen  theoretischen  Erklärungen  stimmen  die  praktischen  Erfahrungen 
am  Lebenden  überein.  Bäumler  (1860)  untersuchte  die  Atmung  eines  Mannes,  dem 
rechts  beide  Mm.  pectorales  fehlten  und  fand,  daß  bei  ruhiger  Einatmung  die  Mm, 
intercostales  ext.  und  die  Mm.  intercostales  int.  intercartilaginei  sich  anspannten 
und  die  untere  Rippe  hoben;  das  gleiche  Ergebnis  erzielte  die  elektrische  Reizung. 
Weiter  hat  das  Tierexperiment  gezeigt,  daß  beim  Hund  während  der  Einatmung 
die  Mm.  intercostales  ext.  und  die  Mm.  intercostales  int.  intercartilaginei  sich  kontra- 
hierten, während  die  Mm.  intercostales  int.  interossei  derart  erschlafften,  daß  bei 
der  Einatmung  eine  Einziehung  des  von  ihnen  eingenommenen  Zwischenrippenraum- 
abschnittes  eintrat.  Bei  Ausschaltung  aller  gewöhnlichen  und  akzessorischen  Atem- 
muskeln und  Erhaltung  der  Mm.  interossei  ging  die  Atmung  des  Tieres  unverändert 
weiter  (Fick   1897). 

Das  Zwerchfell. 

Das  Zwerchfell  bildet  die  bewegliche  Scheidewand  zwischen  Brust-  und  Bauch- 
raum. Seine  Form  läßt  sich  am  besten  mit  der  einer  vorn  ausgebrochenen  (Angulus 
epigastricus)  Glocke  vergleichen,  die  von  oben  her  durch  das  sich  auflagernde  Herz 
(Impressio  cardiaca)  eingedrückt  wird,  und  deswegen  eine  rechte  und  linke  Kuppe 
zeigt.  In  die  Wölbung  des  Zwerchfells  sind  Leber,  Magen  und  Milz  so  angepaßt 
eingelagert,  daß  man  versucht  wird,  die  Wölbung  des  Zwerchfelles  auf  den  Einfluß 
der  genannten  Organe  zurückzuführen.  Das  ist  nicht  der  Fall.  Die  Wölbung  wird 
lediglich  vom  äußeren  Luftdruck  bedingt.  Sie  ist  da,  auch  wenn  man  sämtliche 
Baucheingeweide  herausnimmt,  und  verschwindet  sofort,  wenn  man  den  äußeren 
Luftdruck  ausschaltet.  Jeder  Präparant  des  Zwerchfells  weiß,  daß  das  Gelingen 
seiner  Arbeit  abhängig  ist  von  der  NichtVerletzung  der  Pleura.  Wird  der  Pleura- 
raum durch  ungeschicktes  Schnittführen  geöffnet,  sinkt  das  Zwerchfell  sofort  wie 
ein  Segel  bei  plötzlich  auftretender  AVindstille  zusammen.  Hofbauer  und  Holz- 
knecht (1907)  haben  für  die  Wölbung  des  Zwerchfells  in  erster  Linie  den  elastischen 
Zug  der  Lungen  verantwortlich  gemacht.  Er  ist  es  insofern,  als  er  die  Druckdifferenz 
zwischen  Druck  oberhalb  und  Druck  unterhalb  des  Zwerchfelles  erzeugt.  Unterhalb 
des  Zwerchfells  wirkt  der  äußere  Luftdruck  abzüglich  der  Elastizität  der  einge- 
drückten und  dadurch  gespannten  Bauchhaut,  oberhalb  des  Zwerchfells  der  äußere 
Luftdruck  auf  dem  Wege  des  Bronchialbaumes  abzüglich  der  Elastizität  der  Lungen. 

Der  Muskel  hat  in  seiner  Mitte  eine  herzförmige  Sehne,  das  Centrum  tendi- 
neum.  Die  Sehne  bildet  die  Impressio  cardiaca  und  die  beiden  Kuppen.  An  das 
Centrum  tendineum  setzen  sich,  von  allen  Seiten  der  unteren  Brustkorböffnung 
kommend,  radienförmig  und  in  Rundbogenwölbung  aufsteigend,  die  Muskelbündel 
an  (Abb.  19).  Die  Sehne  nimmt  ungefähr  ein  Drittel,  die  Muskelbündel  zwei  Drittel 
der  ganzen  Muskelfläche  ein.  Die  Muskelbündel  teilen  sich  nach  ihren  Ursprüngen 
in  drei  Abteilungen :  die  lumbale,  die  kostale  und  die  sternale.  Die  lumbale  Ab- 
teilung hat  die  längsten  Faserbündel  (Abb.  19  und  20).  Sie  entspringt  an  den  Körpern 
der  Lendenwirbelsäule  und  von  zwei  Sehnenbogen  zwischen  Körper  und  Quer- 
fortsatz des  1.  Lendenwirbels  und  zwischen  Querfortsatz  des  1.  Lendenwirbels  und 
der  12.  Rippe;   sie  steigt  senkrecht  zum  Centrum  tendineum  empor  (Abb.  20),  ihre 


40 


Die  Anatomie  des  Brustkorbes. 


Muskelbündel  liegen  im  Aufsteigen  der  vorderen  Fläehe  des  12..  11.  und  10.  Brust- 
wirbels unmittelbar  an.  Die  sternale  Abteilung  hat  die  kürzesten  Faserbündel  (Ab- 
bildimg 20).  Sie  entspringt  an  der  hinteren  Fläehe  des  Schwert  fort  satzes  und  an  der 
hinteren  Fläche  der  Sehne  des  M.  transversus  abdomin.  im  Gebiete  des  Angulus 
paraxiphoideus  verschieden  weit  abwärts  reichend.  Ihre  Faserbünde]  verlaufen 
je  nach  der  Höhe  des  l'rsprungsgebietes  entweder  horizontal  oder  im  ^'inkel 
von  45"  ansteigend.  Die  kostale  Abteilung  liegt  zwischen  diesen  beiden  ersten 
Abteilungen  und  entspringt  von  der  inneren  Fläche  der  sechs  unteren  Rippen  in 
einer  Linie,  die  von  der  Spitze  der  12.  Rippe  gegen  die  Mitte  des  7.  Rippenknorpels 
ansteigt.  Ihre  aufsteigenden  Muskelbündel  liegen  der  inneren  Brustkorbwand  un- 
mittelbar an  (Abb.  21).  so  daß  zwischen  Muskel  und  Brustkorbwand  nur  ein  Spalt- 
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Abb.  19.    Zwerchfell  auspräpaxierl  von  unten  gesehen,  im  Vordergrund  die  Muskeln  neben  der 
Lendenwirbelsäule  von  der  Fascia  endabdominalis  bedeckt.    Die   Spalträume  sind  übermäßig 

deutlich  hei  vorgehoben. 


räum  freibleibt,  der  von  den  beiden  einander  unmittelbar  anliegenden  Blättern  der 
Pleura  costalis  und  Pleura  diaphragmatica  (in  der  Abbildung  21  durch  eine  dickere 
Linie  dargestellt)  ausgefüllt  wird.  Die  Anlagerungsstelle  der  Bündel  der  dritten 
Abteilung  an  die  innere  Brustkorbwand  ist  von  beträchtlicher  Größe  und  nimmt 
allmählich  von  hinten  nach  vorn  an  Größe  ab.  Die  Abbildung  21.  die  von  einem 
Frontalschnitt  durch  die  Axillarlinie  stammt,  zeigt  sie  noch  im  Bereiche  von  drei 
Rippen  und  21  .,  Zwischenrippenräumen. 

Zwischen  den  drei  Abteilungen  der  Muskelplatte  kommen  regelmäßige  Linken 
vor,  denn  Größe  sehr  variabel  ist  und  von  der  schwächeren  oder  stärkeren  Entwick- 
lung des  Zwerchfelles  abhängt,  /wischen  der  sternalen  und  der  kostalen  Abteilung 
liegen  die  pericarcUaco-peritonealen  oder  LARREYSChen  Spalten,  durch  welche  die 
A.  epigastrica  sup.,  der  mediale  Kndast  der  A.  niammaria  int.  tritt   und  durch  welche 

man  van  unten  hei  das  Perikard  erreichen  könnte.  Zwischen  der  kostalen  und  Lum- 
balen Abteilung  liegt  ein  stets  vorhandener  pleuro-peritonealer  Spaltraum,  der  durch 
die  embryonale  Verbindung  zwischen  Brustfell  und  Bauchfellraum,  den  Ductus 
pleuro-peritonealis  bedingt  wird  und  .-einen  letzten  Überrest  darstellt.  Durch  sie 
verlaufen  die  Baucheingeweide  bei  angeborener  Zwerchfellhernie.     In  beiden  Spalt- 
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räumen  liegt  nur  wenig  lockeres  Bindegewebe,  so  daß  in  ihrem  Bereich  Bauchfell 
und  Herzbeutel  oder  Bauchfell  und  Brustfell  fast  zur  unmittelbaren  Berührung 
kommen.  Das  ist  der  Weg,  den  die  Infektion  beim  Überspringen  vom  Herzbeutel 
oder  vom  Brustfell  auf  das  Bauchfell  nimmt.  Durch  die  pleuro-peritonealen  Spalt- 
räume können  verschluckte  spitze  Gegenstände  aus  dem  Flexurae  coli  in  den  Brustfell- 
raum bzw.  in  die  Lunge  kommen  und  dann  durch  diese  ausgestoßen  werden. 
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Abb.  21.  Frontalsehnitt  von  Zwerchfell  und  Brustkorb  - 
wand  isoliert  aus  einem  Gefiiersehnitt  durch  die  Axillarlinie 
gepaust.  Zwerchfellu.  komplementäre  Räume  des  Brustfells. 


Abb.  20.  Medianschnitt  desZwerch- 
fells mit  Brustbein  und  Wirbel- 
säule isoliert  aus  einem  Gefrier- 
schnitt gepaust.  Muskelpartien 
schraffiert,  sehnige  Teile  hell  ge- 
lassen. 


Abb.  22.  Die  Variabilität  des  Ursprungs  der  sternalen 
Zwerchiellabteüuiig  nach  H.  Fkey  (1918).  Rechte  Seite: 
Der  von  den  Lehrbüchern  als  normal  angegebene  Ursprung 
der  Pars  sternalis  des  Zwerchfells  kommt  auf  dem  Züricher 
Präpariersaal  nur  in  44°0  der  Fälle  vor.  Linke  Seite:  Der 
tiefe  Ursprung  der  Pars  sternalis  des  Zwerchfells  von  der 
hinteren  Wand  der  Rektusscheide  kommt  auf  dem  Züricher 
Präpariersaal   in  56%  der  Fälle  vor. 


Alle  vier  Spalträume  können  Prädilektionsstellen  für  Zwerchfellrisse  sein. 

Zwischen  den  Ursprüngen  der  kostalen  Abteilung  von  11.  und  12.  Rippe  kommt 
ein  unbeständiger  dritter  Spaltraum  vor. 

Die  sternale  Abteilung  des  Zwerchfelles  ist  in  ihrer  Ausbildung  großen  Schwan- 
kungen unterworfen.    Sie  kann  fehlen  und  kann  eine  starke  Muskelplatte  darstellen, 


42  Die  Anatomie  des  Brustkorbes. 

die  im  Bereiche  des  Angulus  paraxiphoideus  in  breiter  Ausdehnung  bis  zu  5  cm  unter- 
halb der  Spitze  des  Schwertfortsatzes  (H.  Frey  [1918])  von  der  hinteren  Rektus- 
scheide  entspringt.  Auf  ihre  ausgesprochene  Entwicklung  ist  meines  Erachtens 
die  epigastrische  Einziehung  der  vorderen  Bauclvwand  zurückzuführen,  die  bei  der 
Zwerchfellatmung  vieler  Individuen  eintritt.  Eine  weit  auf  die  Rektusscheide 
hinuntergreifende  sternale  Muskelplatte  kommt  nach  H.  Frey  (1918)  in  56%  der 
Fälle  vor. 

In  ruhendem  Zustand  stellt  das  Centrum  tendineum  nahezu  horizontal,  mit 
einer  kleinen  Neigung  nach  links  (Abb.  ~2\).  Es  entspricht  in  seinem  Stand  einer 
Linie,  die  man  zwischen  den  6.  Fossae  costales  des  Brustbeins  zieht.  Von  den  leiden 
Kuppen  steht  die  rechte,  welche  über  der  Leber  gespannt  ist.  höher  als  die  linke. 
Legt  man  unter  Benützung  eines  Gefrierschnittes  eine  Tangente  an  die  rechte  Kuppe. 
~'>  schneidet  dieselbe  vorn  den  unteren  Teil  des  4.  Interkostalraumes,  in  der  Axillar- 
linie die  4..  in  der  Skapularlinie  die  8.  Rippe  und  den  Angulus  inf.  scapulae.  Die 
linke  Kuppe  steht  14 — 2~  mm  tiefer  als  die  rechte,  ihre  Projektion  nach  vorn  trifft 
schon  den  5.  Interkostalraum  (Pansch  [1ss4]).  Für  die  grobe  Orientierung  genügt 
die  Angabe,  daß  die  rechte  Zwerchfellkuppe  dicht  unter  der  rechten  Brustwarze 
liegt.  Am  Lebenden  steht  nach  Jamin  (1914)  rechts  das  Zwerchfell  am  oberen 
Rand,  links  am  unteren  Rand  der  5.  Rippe,  bei  schlaffer  Bauchdecke  noch  tiefer.  Es 
weist  am  Lebenden  bedeutende  Höhenunterschiede  auf.  wenn  die  Versuchsperson 
ihre  Lage  ändert.  Der  Höhenunterschied  in  den  verschiedenen  Körperlagen  beträgt 
manchmal  mehr  als  die  Höhe  eines  Zwischenrippenraumes  (Hofbaier  und  Holz- 
knecht [1907]).  In  Rückenlage  steht  das  Zwerchfell  am  höchsten  und  kann  rechts 
am  unteren  Rand  der  4. .  links  am  unteren  Rand  der  5.  Rippe  gefunden  werden 
(Jamin  [1914]).  Beim  Stehen  findet  sich  das  Zwerchfell  in  der  Mitte  des  5.  Zwischen- 
rippenraumes (Hofbaier  und  Holzknecht  [1907]).  beim  Sitzen  sinkt  es  noch 
tiefer  und  liegt  in  der  Höhe  des  oberen  Randes  der  6.  Rippe. 

Die  Gefäße  des  Zwerchfells  stammen  aus  den  Aa.  phrenic.  inf  f.,  aus  der  A.  mus- 
culo-phrenic,  aus  den  Aa.  phrenic.  supp.  und  aus  den  entsprechenden  Aa.  intercostales. 
Von  diesen  liegen  die  Phrenic.  inff.  unter,  alle  übrigen  über  dem  Zwerchfell.  Für 
chirurgische  Eingriffe  käme  nur  die  Musculo-phrenic.  in  Betracht,  sie  läuft  entlang 
und  etwas  über  dem  Brustkorbrand  in  den  spitzen  Winkel,  den  Zwerchfell  und  Brust- 
korbwand miteinander  bilden,  und  kreuzt  die  Ursprünge  des  Zwerchfells  und  des 
queren  Bauchmuskels. 

Der  Xerv  des  Zwerchfells,  der  X.  phrenic.  stammt  aus  dem  4.  X.  cervicalis 
und  kann  Fasern  auch  aus  dem  3.  und  5.  Cervicalis  beziehen.  Sympathische  Fasern 
erhält  er  aus  dem  unteren  Hals  oder  1.  oberen  Brustganglion  und  aus  dem  Plexus 
coeliacus  (  ?).  Der  rechte  Nerv  verläuft  am  Hals  entlang  dem  M.  scalenus  ant..  unter- 
kreuzt die  V.  subclavia,  iiberkreuzt  die  A.  mammaria  int.  und  die  Pleurakuppe  (Ab- 
bildung 14).  erreicht  die  obere  Brust korböffnung  an  der  medialen  Seite  des  M.  scalenus 
antic.  gelangt  an  die  rechte  Seite  der  V.  anonyma  dextr.,  verläuft  entlang  dieser, 
dann  entlang  der  V.  cava  sup.  und  dem  intervenösen  Abschnitt  des  rechten  Vorhofes, 
dann  entlang  der  V.  cava  inf.  beut  hier  in  einer  eigenen  Pleurafalte  und  erreicht 
endlich    an    der    rechten    Peripherie    der   V.   cava   inf.   das    Zwerchfell,    durchbohrt    es 

gewöhnlich  und  verzweigl  sieh  unterhall)  oder  innerhalb  des  Muskels  in  eine  Reihe 
von  Ästen,  die  in  fast  sagittaler  Richtung  nach  vorn  und  hinten  ziehen. 

Der  linke  Nerv  tritt  an  der  medialen  Seite  des  Scalenus  ant.  in  die  obere  Brust- 
Öffnung  ein.  unterkreuzl  die  V.  subclavia,  kommt  dann  an  die  linke  Seite  der  auf- 
steigenden Anita  zu  liegen,  wobei  er  eine  zui-  V.  anonyma  sin.  ziehende  V.  intercostalis 
supr.  sin.  überkreuzen  kann,  erreicht  das  Eerz  und  zieht  d<  ssen  Margo  obtusus  entlang 
zur  Herzspitze,  neben  der  er  das  Zwerchfell  erreicht;  entlang  der  Herzspitze  liegt 
er  in  einer  eigenen  Pleurafalte.  Seine  Endverästelung  ist  dieselbe  «  ie  auf  der  rechten 
Seite.    Dadurch,  daß  das  Zwerchfell  motorisch  von  zervikalen  Nerven  versorgt  wird, 
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ist  es  reflektorisch  ans  dem  Gebiete  des  3.  bis  5.  Cervicalis  (Haut  der  Schulter-  und 
oberen  Brustgegend.  M.  supra-  und  infraspinatus)  reizbar.  Die  Überkreuzung  der 
Pleurakuppe  durch  den  N.  phrenic.  soll  das  WlLLlAMsche  Symptom  erklären,  daß 
bei  beginnender  Lungentuberkulose  sich  ein  Zurückbleiben  der  Zwerchfellhälfte 
auf  der  erkrankten  Seite  einstellt  .  weil  der  Nerv  durch  die  Spitzentuberkulose 
geschädigt  wird. 

Endlich  muß  noch  einer  Varietät  des  Nerven  gedacht  werden.  Der  N. 
phrenic.  kann  doppelt  sein:  der  eine  Phrenic.  liegt  normal  auf  dem  Muse,  scalenus 
ant.  auf.  der  andere  zieht  entweder  selbständig  oder  vereinigt  mit  dem  Xerven  des 
M.  subclavius  zur  oberen  Brustkorböffnung.  Dieser  zweite  Nerv  kommt  gewöhnlich 
aus  dem  5.  Cervicalis.  liegt  lateral  vom  ersten,  manchmal  bis  zu  3  cm  von  ihm  entfernt, 
er  überkreuzt  die  V.  subclavia,  zieht  quer  vor  dem  Ansatz  des  M.  scalenus  anticus 
an  der  ersten  Rippe  zur  oberen  Brustkorböffnung  und  kann  sich  hier  oder  in  seinem 
weiteren  Verlauf  innerhalb  des  Brustkorbes  mit  dem  ersten  X.  phrenicus  vereinigen. 
Die  Varietät  ist  nach  bisherigen  Zählungen  in  20%  der  Fälle  einseitig  oder  beidseitig 
vorhanden,  also  gar  nicht  selten  (doch  sind  die  Zahlen  noch  zu  klein,  um  eine  end- 
gültige Angabe  zu  machen).  Das  unvollkommene  Ergebnis  einer  Phrenikotomie 
kann  auf  das  Vorhandensein  eines  zweiten  Phrenikus  zurückgeführt  werden.  Da 
der  zweite  Phrenikus  unter  Überkreuzung  der  V.  subclavia  den  M.  scalenus  antic. 
überschreitet,  sollte  der  Chirurg  bei  jeder  Phrenikotomie  bis  zur  V.  subclavia  vor- 
dringen, um  gegebenenfalls  den  zweiten  Phrenikus  zu  finden. 

Die  Funktion  des  Zwerchfells  ist  eme  dreifache.  Es  hat  erstens  bei  ruhiger 
Atmung  zu  verhindern,  daß  der  äußere  Luftdruck  die  Baucheingeweide  in  die  Brust- 
höhle hineintreibt,  zweitens  hat  es  den  Abfluß  des  venösen  Blutes  aus  der  Bauch- 
höhle in  den  rechten  Vorhof  zu  begünstigen  und  drittens  hat  es  bei  verstärkter  Ein- 
atmung als  Erweiterer  der  Brusthöhle  zu  walten. 

Für  den  Schutz  der  Brusthöhle  gegen  den  die  Baucheingeweide  nach  aufwärts 
treibenden  äußeren  Luftdruck  genügt  eine  geringe  Verkürzung  des  Muskels ,  sie 
erscheint  aber  deutlich  auf  dem  Röntgenschirm,  nur  täuscht  man  sich  leicht,  wenn 
man  nicht  orthodiagrammatische  Strahlen  benutzt,  über  die  Größe  des  Ausschlages; 
immerhin  kommt  es  auch  bei  ruhiger  Atmung  regelmäßig  zu  einer  Öffnung  des  phre- 
nico-costalen  Komplementärraumes  (siehe  auch  Abschnitt  ..Anatomie  der  Atmung"). 
Mit  der  geringen  Verkürzung  des  Muskels  hängt  auch  die  gleichbleibende  Lage 
des  Centrum  tendineum  und  die  geringe  Verschiebung  des  unteren  Leberrandes 
bei  ruhiger  Atmung  zusammen.  Das  steht  scheinbar  in  Widerspruch  zu  den  Er- 
fahrungen der  Kliniker.  Wenn  man  aber  zur  Bestimmung  der  Verschiebung  des 
unteren  Leberrandes  keine  beweghehe  Linie ,  wie  sie  der  untere  Brustkorbrand 
darstellt,  sondern  eine  feststehende  benutzt,  so  wird  man  die  geringe  Verschie- 
bung des  unteren  Leberrandes  bei  ruhiger  Atmung  feststellen  können;  die  Ver- 
schiebung ist  so  gering ,  daß  sie  noch  innerhalb  der  bei  der  Untersuchung  mög- 
lichen Fehlerquellen  hegt.  Xach  Vorschlag  R.  Ficks  (1911)  benutzt  E.  Lieb.mann 
(gütige  persönliche  Mitteilung  aus  der  Züricher  medizinischen  Klinik)  zur  Messung 
der  Leberverschiebung  die  Verbindungslinie  der  beiden  Spin,  iliacae  sup.  antt. 
Er  erhielt  bei  Messungen  im  Liegen  im  Durchschnitt  ein  Herabtreten  des  unteren 
Leberrandes  von  2,8  mm ,  als  Höchstmaß  4,7  mm ,  im  Stehen  einen  Durch- 
schnitt von  3.5  mm,  ein  Höchstmaß  von  5,0  mm.  Was  im  Lebenden  als  abdomi- 
naler Atemtypus  erscheint,  ist  nichts  anderes  als  der  Ausdruck  der  Erweiterung 
der  unteren  Brustkorböffnung  bei  gleichzeitiger  Verschiebung  der  unmittelbar 
unter  dem  Zwerchfell  gelegenen  Baucheingeweide  nach  vorn.  Wir  müssen  bei  Be- 
urteilung der  Lageverschiebung  der  Baucheingeweide  immer  die  Form  des  Zwerch- 
fells im  Auge  behalten,  eine  an  ihrer  Vorderwand  ausgebrochene  Glocke.  Die  Form- 
veränderung  des  Zwerchfells  wird  also  bei  der  Kontraktion  keine  gleichmäßige, 
über  seinen  ganzen  Umfang  verteilte  sein,   sondern  nur  an  der  hinteren  und  den 
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beiden  seitlichen  Wänden  auftreten,  in  der  vorderen  Wand  dagegen  fehlen.  Xur 
bei  Leuten,  bei  denen  die  Sternalportion  mit  stärkeren  und  zahlreicheren  Muskel- 
bündeln von  der  hinteren  Fläche  der  vorderen  Bauchwand  entspringt,  wird  die  Wir- 
kung  der  Zwerchfellkontraktion  eine  einheitlichere  sein  und  als  Ergebnis  aufweisen 
die  Verschiebung  des  Leberrandes  nicht  nach  vorn,  sondern  nach  unten.  Die  An- 
spannung der  vorderen  Bauchwand  durch  eine  abnorm  lange  und  starke  Sternal- 
portion nach  oben  und  rückwärts  bei  gleichzeitigem  Ausbleiben  der  Leberverschiebung 
nach  vorn  sind  die  anatomischen  Grundlagen  für  die  beobachtete  epigastrische  Ein- 
ziehung der  Bauchdecken  bei  der  Einatmung. 

Die  zweite  Funktion  des  Zwerchfells,  die  Austreibung  des  Blutes  aus  dem 
Bauchraum  in  den  Brustraum,  auf  die  Keith  (1903  und  1905).  Wknckebach  (1907). 
H  \-se  (1906  und  1907)  und  Eppinger  (1911)  hingewiesen  haben,  ist  vorhanden. 
Ich  bezweifle  aber,  ob  bei  ruhiger  Atmung  die  Wirkung  so  groß  ist.  wie  sie  die  genannten 
Autoren  annehmen.  Daß  bei  rhythmischer  Hebung  und  Senkung  des  intraabdomi- 
nellen Druckes  das  durch  die  Spannung  des  Zwerchfells  immer  offen  gehaltene  Durch- 
trittsloch der  unteren  Hohlvene  eine  günstige  Abflußstelle  für  das  Bauchhöhlen- 
blut bildet,  ist  klar.  Die  Steigung  des  intraabdominellen  Druckes  ist  aber  bei  ruhiger 
Atmung  sicher  so  gering,  daß  sie  das  Bild  Wenckebachs  von  dem  Schwamm  (Leber). 
den  die  Hand  (Zwerchfell)  ausdrückt,  sicher  nicht  rechtfertigt.  Wenn  bei  der  Ein- 
atmung sich  die  Muskulatur  der  Bauchpresse  mit  in  Tätigkeit  setzen  würde,  wäre 
der  WjENCKEBACHsche  Vergleich  gerechtfertigt,  die  Bauchpressenmuskulatur  wirkt 
aber  ausatmend.  Für  den  Abfluß  des  Lebervenenblutes  in  die  untere  Hohlvene 
ist  bei  der  Starrheit  des  Loches  und  der  Verwachsung  der  Vene  mit  dem  Rand  des- 
selben immer  gesorgt,  gleichgültig,  ob  das  Zwerchfell  erschlafft  oder  ob  es  kontra- 
hiert ist.  Es  kommt  dabei  gar  nicht  darauf  an .  ob  die  Lebervenen  hyperphreniseh 
oder  hypophrenisch  in  die  untere  Hohlvene  münden,  da  für  ein  größeres  Stück  Hohl- 
vene unterhalb  des  Zwerchfells  die  gleichen  mechanischen  Bedingungen  gelten  wie 
für  ihren  intrathorakalen  Abschnitt. 

Endlich  die  dritte  Aufgabe  des  Zwerchfells,  seine  Erweiterung  der  Brusthöhle 
bei  verstärkter  Atmung.  Bei  weitergehender  Verkürzung  der  Muskelbündel  wird 
die  Zwerchfellwirkung,  wie  wir  sie  hei  Erörterung  der  ersten  Aufgabe  besprochen 
halien.  noch  schärfer  hervortreten.  Während  bei  der  Hemmwirkung  des  Zwerchfells 
gegen  das  Eindringen  der  Baucheingeweide  in  die  Brusthöhle  das  Centrum  tendineum 
unbeweglich  blieb,  tritt  jetzt  eine  Verschiebung  desselben  ein.  Es  ist  bei  der  verschie- 
denen Stärke  der  Muskelmassen  an  den  einzelnen  Wandstellen  von  vornherein  zu 
erwarten,  daß  die  Verschiebung  keine  gleichmäßige  ist;  solange  die  vorderen  Bünde] 
der  sternalen  Abteilung  schwach  sind  und  solange  sie  nur  unter  einem  Winkel,  der 
zwischen  45°  und  0"  schwankt,  angreifen,  wird  durch  sie  das  Zentrum  nach  vorn 
iumI  etwas  nach  unten  gezogen,  während  die  lumbale  und  die  unmittelbar  benach- 
barten Mündel  der  kostalen  Abteilung  nur  nach  unten  ziehen  (s.  Abb.  20,  S.  41). 
Di-  Zentrum  wird  infolgedessen  vorn  fast  gar  nicht,  hinten  sehr  stark  gesenkt,  es 
wird  mithin  bei  verstärkter  Atmung  um  eine  Frontalachse  gedreht.  Diese  Drehung 
tritt  bei  seitlicher  Beobachtung  im  Röntgenbild  sehr  mit  namentlich  beim  Liegen 
hervor.  Es  wird  also  in  den  Fällen,  in  denen  der  sternale  Teil  nur  schwach  ent- 
wickelt ist,  zu  einer  Bewegung  des  Zwerchfells  kommen,  wie  sie  aus  der  Abb.  23 
„hegend"  des  Röntgenbildes  erhellt.  Die  Leber  wird  hauptsächlich  nach  vorn  und 
gleichzeitig  etwa-  nach  unten  gedrängt.  Nur  in  den  Fällen,  wo  die  sternale  Ab- 
teilung -ehr  stark  isl  kann  die  Komponente  nach  vorn  in  Wegfall  kommen  und 
die   Verschiebung  nach   unten  eintreten. 

Das  sich  stärker  zusammenziehende  Zwerchfell  wird  aber  nicht  nur  das  Centrum 
tendineum  hinabziehen,  sondern  gleichzeitig  eine  Bebewirkung  auf  die  Rippen  aus- 
üben. Das  geschieh!  folgendermaßen:  Durch  die  Anspannung  der  lumbalen  Abteilung 
hinten  und  der  sternalen  Abteilung  vorn  über  der  Leberkuppe  wird  gleichsam  aus 
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der  entsprechenden  Partie  des  Centrum  tendineum  ein  sagittaler  Bügel  hergestellt. 
der  jetzt  als  Punctum  fixum  wirkt,  so  daß  beide  Kostalabteilungen  —  rechte  und  linke 
—  nicht  das  Centrum  tendineum,  sondern  die  Rippen  bewegen,  die  Bewegung  kann 
seit >>t verständlich  nur  eine  Hebung  sein.  Die  Fähigkeit,  die  Rippen  zu  heben,  ist  aber 
an  die  Herstelhmgsmöghchkeit  imd  Feststellung  des  eben  erwähnten  Bügels  gebunden 
und  diese  wieder  an  das  Vorhandensem  des  Gegendruckes,  den  Leber  und  übrige 
Baucheingeweide  ausüben.  Das  zeigt  das  Duchenne  sehe  Experiment,  der  den 
Phrenikus  bei  geschlossener  imd  bei  geöffneter  Bauchhöhle  reizte.  Bei  der  geschlos- 
senen Bauchhöhle  war  der  Gegendruck  der  Leber  vorhanden,  die  Rippen  wurden  in- 
folgedessen gehoben .  Bei  geöffneter  Bauchhöhle  konnte  die  Leber  gegen  das  Loch  in  der 
Bauchwand  ausweichen,  ihr  Gegendruck  blieb  aus,  die  Rippen  wurden  jetzt  gesenkt. 
Endlich  ist  durch  die  stärkere  Zusammenziehung  der  Muskelbündel  neben  der  Sen- 
kung des  Centrum  tendineum.  neben  der  Hebung  der  Rippen  die  weitere  Öffnung  der 


■  Ausatmung 
•  Einatmung 


liegend 


Abb.  23.    Brustkorb-Orthodiagrainin  eines  17  jährigen  Mannes  links  im  Stehen,  rechts  im  Liegen 
nach   Jason,    „Zwerchfell  und   Atmung'-  im    Grundriß   und  Atlas   der  Röntgendiagnostik  von 
F.  M.   Gkoedel.     2.  Aufl.  (München.  Lehmanns  Verlag. 


Komplementärräume  des  Brustfells  zu  erwähnen.  Weiteröffnung  deswegen,  weil  schon 
der  Widerstand  des  Zwerchfells  gegen  das  Eindringen  der  Baucheingeweide  in  den 
Brustraum  mit  einer  geringen   Öffnung  der  Komplementärräume  verbunden  ist. 

Die  Größe  der  respiratorischen  Schwankung  des  Zwerchfells  bei  ruhiger  At- 
mung zeigt  merkliche  Unterschiede  entsprechend  den  verschiedenen  Körperlagen. 
Beim  Liegen  auf  dem  Rücken  sind  die  Bewegungen  des  Zwerchfells  am  größten, 
beim  Stehen  und  Sitzen  weitaus  geringer  (Hofbauer  und  Holzkxecht  [1907]). 
Li  der  Seitenlage  ist  ein  auffallender  Unterschied  zwischen  beiden  Seiten  vorhanden. 
die  aufliegende  Seite  des  Zwerchfells  steht  hoch,  die  freie  tief.  Die  Atmungsschwan- 
kungen sind  nur  an  der  aufliegenden  Zwerchfellhälfte  zu  beobachten,  die  freie  Hälfte 
bleibt  bei  ruhiger  Atmung  nahezu  unbeweglich,  für  sie  genügt  offenbar  die  Rippen- 
atmung. 

Heber  nnd  Senker  der  Rippen. 

Xeben  den  eigentlichen  Brustkorbmuskeln .  den  Zwischenrippenmuskeln  und 
dem  Zwerchfell  haben  wir  noch  diejenigen  Muskehr  zu  erwähnen,  die,  ohne  direkt 
zum  Brustkorb  zu  gehören,  als  Heber  und  Senker  der  Rippen  und  damit  als  akzes- 
sorische Atemmuskeln  von  Bedeutimg  smd. 
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Heber  der  Rippen. 

Die  Mm.  scaleni  heben  1.  und  2.  Rippe  und  mit  Hilfe  der  Mm.  intercostales 
.sämtliche  übrigen.  Sie  werden  bei  ruhiger  Atmung,  wie  man  sich  bei  Atmung  des 
eigenen  Körpers  überzeugen  kann,  nicht  in  Anspruch  genommen.  Auch  das  Tier- 
experiment  hat  ihren  Nichtgebrauch  bei  ruhiger  Atmung  erwiesen  (Fick  1S07).  Erst  bei 
verstärkter  Atmung  treten  sie  in  Wirksamkeit.  Da  1.  und  2.  Rippe  in  der  größten  auf 
Einatmung  eingestellten  Spannung  sind,  da  sie  bei  der  Hebung  sämtlicher  Rippen 
die  größte  Aufwärtsbewegung  machen,  ist  der  Angriffspunkt  der  Scaleni  ein  außer- 
ordentlich günstiger,  ebenso  der  Hebelarm  —  sie  setzen  sich  am  sternalen  Ende 
beider  Rippenknochen  an  — ,  mit  dem  sie  auf  die  Rippen-Wirbelgelenke  ein- 
wirken; ihre  Arbeitsleistung  berechnet  R.  Fick  (1911)  auf  0.35  bis  0,(i!i  Kilo- 
grammmeter. 

Der  M.  sternocleidomastoideus  kann  bei  festgestelltem  Kopf  Brustbein 
und  Schlüsselbein  und  durch  sie  mittelbar  die  Rippen  heben,  er  wird  aber  unter 
normalen  Verhältnissen  bei  ruhiger  Atmung  nicht  benutzt.  Duchenne  (1885)  erwähnt 
einen  Fall,  wo  die  Atmung  bei  Lähmung  des  Zwerchfells  und  der  Zwischenrippen- 
muskeln  allein  vom  Sternocleido  aufrecht  erhalten  wurde.  Der  Gebrauch  desselben 
als  Einatmer  setzt  aber  die  Feststellung  des  Kopfes  voraus,  und  zwar  muß  die  Be- 
wegung des  Kopfes  nach  rückwärts  unmöglich  gemacht  werden,  da  der  Sternocleido 
seinen  deutschen  Xanten  ..Kopfnicker"  mit  Unrecht  trägt  und  den  Kopf  in  Wirklich- 
keit in  den  Nacken  wirft.  Wir  sehen  deshalb ,  daß  bei  Keuchhustenanfällen  die  im 
Bett  liegenden  Kinder  ihren  Kopf  in  die  Kissen  einbohren,  um  ihm  den  nötigen 
Halt  zu  geben,  eine  Bewegung,  die  mit  einem  Krampf  verwechselt  werden  kann. 

M.  serratusant.,  Mm.  pectorales,  M.  latissimusdorsiundM.  subclavius 
sind  bei  Feststellung  der  ganzen  oberen  Extremität  imstande,  die  Rippen  zu  heben.  Da 
ihr  Gebrauch  die  aufrechte  Haltung  des  Kranken  mit  aufgestützten  Armen  und 
hochgezogener  Schlüter  erfordert,  spricht  man  von  Orthopnoe.  Diese  fünf  Muskeln 
sind  es  auch,  die  man  bei  Betätigung  der  künstlichen  Atmung  benützt,  um  die  Rippen 
zu  heben:  um  ihre  Wirkung  voll  auszunützen,  sollte  man  nicht  nur  den  Arm  des 
Ertrunkenen  bis  zur  Senkrechten  heben,  sondern  auch  an  ihm  in  dieser  Stellung 
nach  oben  ziehen. 

Die  Mm.  serrati  post.  wirken  gleichfalls  als  Einatmer.  Für  den  Superior  steht 
das  außer  Krage.  Er  wird  die  fünf  oberen  Rippen  (Ansatz  an  2.  bis  5.  Rippe)  heben. 
Für  den  Inferior,  der  von  der  Körpermitte  und  von  unten  her  an  die  vier  untersten 
Rippen  herantritt,  ist  das  nicht  sogleich  verständlich.  Er  wird  die  Rippen  mit  einer 
Komponente  nach  auswärts  und  mit  einer  zweiten  nach  abwärts  ziehen.  Eine  aus- 
wärts gerichtete  Bewegung  der  9.  und  10.  Rippe  und  in  geringerem  .Maße  der  11. 
und  12.  Rippe,  ist  aber  nur  bei  gleichzeitiger  Hebung  möglieh,  und  da  tue  laterale 
Komponente  größer  ist  wie  die  kaudal  gerichtete,  kann  der  Muskel  in  der  Tat  sich 
als  Kinatmer  betätigen.  Seine  Hauptarbeit  aber  wird  -  -  in  Beziehung  auf  die  Ein- 
atmung -  der  .Muskel  als  Mitarbeiter  des  Zwerchfells  entfalten.  Für  die  Ausnutzung 
der  Zwerchfellkraft  sind  von  seinen  Muskelzügen  diejenigen  am  wertvollsten,  die 
von  der  Lendenwirbelsäule  und  den  unteren  Rippen  entspringen.  Dadurch,  daß 
der  Serratus  post.  die  vier  unteren  Rippen  teststellt  und  sie  so  zum  Punctum  fixuni 
für  das  Zwerchfell  macht,    können  tue   Rippenursprünge   ^\vs  Zwerchfells    von    12. 

bis    '•».    Rippe    ihre    volle    Kraft    auf   das    ('entrinn    tendineuin    entfalten. 

Von  den  Levatores  costarum  endlich  wirken  die  fünf  oberen  als  Einatmer, 

die   sechs    linieren    als   Ausatmer  (\.    EBNEB    [1880]). 

Senker  der  Rippen. 

Zum  Senken  der  Kippen  genügt  das  Gewicht  des  Weichteil-  lirust  kmlies  und 
der  an  ihm  befestigten  Eingeweide.    Als  akzessorische  Senker  kommen  in  Betraohl 
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der  Quadratus  lurabor. ,  der  die  12.  Rippe  senkt,  und  durch  die  Zwischenrippen- 
muskeln  alle  übrigen  und  die  Bauchmuskeln.  M.  obliquus  ext.  und  int.  senken  die 
Rippen  direkt.  M.  transversus  abdomin.  und  M.  transversus  thorac.  indirekt  durch 
Verkleinerung  des  Kjiorpel-Ivnicktmgswinkels. 

Nerven  und  Gefäße  des  Brustkorbes. 

Die  11  Aa.  intercostales  liegen  in  den  ihrer  Ordnungszahl  entsprechenden  Zwi- 
schenrippenräumen. Die  beiden  ersten  Litercostales  werden  von  der  A.  inter- 
costalis  supr.,  die  übrigen  von  der  Aorta  abgegeben  (Intercostales  subclavia«,  Inter- 
costales aortae).     Die  A.  intercostal.  supr.  (Abb.   14)  entspringt  lateral  von  der  A. 


talis  ram.  infracostalis 


Li?,  tuberculi  costae 


M.  intercostalis 
intern,  interosseus 


Membrana 

intercostal.  post 


Abb.  24.  Der  vertebrale  Anfang  von  drei  Interkostalräumen  mit  den  Xerven  und  Gefäßen. 
Die  Mm.  intercostales  ext.  sind  entfernt,  man  sieht  die  Membranae  intercostal.  post.  und  die 
Mm.  intercostal.  int.  Im  obersten  der  gezeichneten  Interkostalräume  liegt  die  Arterie   kaudal 

vom  Xerv. 


vertebraiis  aus  der  A.  subclav.  gerade  da,  wo  diese  in  das  Scalenus- Dreieck  eintritt. 
Sie  läuft  direkt  dorsalwärts.  über  die  Brustfellkuppe,  an  der  lateralen  Seite  des  unteren 
Halsganglion  des  Sympathikus  vorbei,  überkreuzt  den  S.  zervikalen  und  1.  thora- 
kalen  Xerven  und  erreicht  so  den  1.  Zwischenrippenraum  in  der  Höhe  des  Rippen- 
halses. Hier  bildet  sie  die  1.  Interkostalarterie  und  läuft  vor  dem  2.  RipjDenhals 
zum  2.  Interkostalraurn. 

Die  Intercostales  aortae  entspringen  vom  dorsalen  Umfang  der  Aorta  thoracica, 
die  erste  ungefähr  in  der  Höhe  des  4.  Zwischenrippenraumes.  Infolgedessen 
steigen  die  oberen  Intercostales  aortae  an .  um  den  zugehörigen  Zwischenrippen- 
raum  zu  erreichen.  Erst  die  6.  Intercostalis  (die  4.  aus  der  Aorta)  verläuft  hori- 
zontal. Die  Aorta  liegt  an  der  linken  Seite  der  Brustwirbelkörper,  die  linken  Inter- 
kostales haben  deswegen  einen  ganz  kurzen  Weg  zu  ihrem  Zwischenrippenraum, 
sie  unterkreuzen  nur  den  Grenzstrang  des  Sympathikus,  die  rechten  Intercostales 
müssen  um  den  ganzen  Wirbelkörper  herumlaufen,  auf  diesem  Wege  liegen  sie  hinter 
dem  Ductus  thoracicus  und  der  V.  azygos,  dann  laufen  sie  links  hinter  dem  Grenz- 
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sträng  des  Sympathikus  zu  ihrem  Intercostalraum.  An  der  Eintrittsstelle  der  Inter- 
eostales  in  den  Zwischenraum  wird  derselbe  nur  vom  M.  intercostal.  ext.  und  der 
Membrana  intercostal.  post.  und  der  Fascia  endothoracica  gebildet.  Die  Arterie 
liegt  zunächst  in  der  Mitte  des  Zwischenrippenraumes  und  teilt  sieh  noch  in  ihr 
in  ihre  beiden  Endäste,  den  stärkeren  Raums  infracostalis  und  den  schwächeren 
supracostalis  (Abb.  24).  Der  Ramus  infracostalis  setzt  die  horizontale  Richtung  des 
Hauptstammes  solange  fort,  bis  erden  unteren  Rand  der  oberen  Grenzrippe  erreicht, 
hier  birgt  er  sich  in  den  Sulcus  costae  derselben  und  liegt  dann  weiter  vorn  beim 


Grenzlinie  zwischen  Ge- 
biet der  Nu.  snpraclavi- 
cniares  u.  Rami  cutanci 
laterall.  der  [nterkostal- 
nerven 


Grenzlinie   zwischen   Rr. 

mediales  n.  Rr.  laterales 

Wer   Kami  cutan.  anterr. 

der  rnterkostalnerven 


Grenzlinie   zwischen   Rr. 
anteriore-  u.  laterales  der 

lnterkostalnerx  rn 


Lateraler   Kiktusiand 


Nu.    snpraclavicnlares 


Tl.    medialis    des    Ramus 

anterior  des  l.  Interkostal- 

nerven 

R.     lateralis    des    Raums 
ant  eriordes2.  Interkostal- 

nerven 


Rr.    mediales    der    Rami 

anteriores  der  Interkostal - 

nerven 


Kr.    laterales    der    Rami 

anteriore-  der  Intel  ko-t;.] - 
nerven 


Abb.  25.    Sensible  Endfelder  des  Rumpfes.    Feld  der  Nn.  supraolavioulares  doppell  schraffiert; 

Feld  der  Kami  mediall.  der  Kann  cutanei  antt.  der  Nu.  intercostales  das   weiße  Feld  in  der 

Mitte;     Feld    deT    Rami    laterales    der    Kami    cutanei   antt.     der    Nn.   intercostales    einfach    quer 

schraffii  1 1 ;  da-  Feld  der  Kami  pei  forant.  lau.  der  Nu.  intercostales  das  weiße  Feld  an  der  Seite. 
Die  Zahlen  geben  die  Ordnungszahl  des  N.  intercostal.  an. 


Verstreichen  (\c^  Sulcus  dicht  unter  dem  unteren  Rippenrand.  Der  Ramus  supra- 
costal.  -iciL-ri  schräg  herab  bis  zum  oberen  Hand  der  unterer]  I  Irenzrippe,  dem  entlang 
er  nach  vorn  verläuft.  Auf  dem  Wege  zum  sternalen  Ende  des  Zwisehenrippen- 
raumes  treffen  beide  Rami  auf  die  ihnen  entgegenkommenden  Äste  aus  der  A.  mam- 

maria  int.  bzw.  der  A.  musculo-phreniea.  Die  Aa.  intercostal.  ant.  entspringen  an 
der    lateralen    Seile   ihr    A.    lnanimaria    wenige    Millimeter   unter  dein    unteren    Hand 

der  oberen  Grenzrippe.  Da  die  Aa.  mammariae  intt.  ihrerseits  aber  durch  ihre  Rami 
sternales  hinter  dem  Brustbein  in  Verbindung  stellen,  haben  wir  entsprechend  den 
sechs  oberen  Zwischenrippenräumen  geschlossene  Arterienringe  \or  uns.  die  von 
der  Aorta  ausgehen,  am  die  ganze  Brustwand  herumlaufen  und  wieder  zur  Aorta 
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zurückkehren.  Die  Bogen  der  fünf  unteren  Zwischenrippenräume  werden  durch 
Vermittlung  der  beiden  Musculo-phrenicae  und  des  6.  Bogens  geschlossen.  Die  \'v. 
intercostales  sind  so  angeordnet,  daß  zu  jeder  Arterie  nur  eine  Vene  gehört,  die  im 
Zwischenrippenraum  über  der  Arterie,  also  an  der  geschütztesten  Stelle  liegt. 
Wie  die  Arterien,  haben  die  Interkostalvenen  nach  beiden  Seiten  Verbindung.  Vorn 
ergießen  sie  sich  in  die  V.  mammaria  int.  bzw.  V.  musculo-phrenica  und  durch  diese 
in  die  V.  anonyma  dextr.  oder  sin.,  hinten  gehen  sie  in  die  V.  azygos  (rechts)  und  die 
V.  hemiazygos  und  V.  hemiazygos  accessoria  (links).     Sie  tragen  an  ihren  Einmün- 


Spina  scapulae 


Grenzlinie  zwischen  Ge- 
biet der  Eami  laterales 
der  Interkostalnerven  u. 
den  Rami  dorsales  der 
Xn.  thoracales 


i  iNta   iliaea 


Gebiet  der  Xn.  snpra- 
claviculares 


Gebiet  des  X.  cutaneus 

brachii  lateral,    des  X. 
axillaris 


X.  cutaneus  braehii  post. 


Rami  lateral,    der  Rami 

posteriori",  der  Thorakal- 

nerven 


Abb.  26.  Sensible  Endfelder  des  Rumpfes.  Feld  der  Xn.  supraclaviculares  doppelt  schräg  schraf- 
fiert: Feld  des  X.  ent.  brachii  lateral,  des  X.  axillaris  punktiert;  Feld  der  Er.  perforant.  late- 
rales der  Xn.  intercostales  weiß;  Feld  der  Er.  perloiantes  dorsales  der  Xn.  thoracales  ein- 
fach quer  und  doppelt  schraffiert:  einfach   quer  die   Er.   mediales,  doppelt  die   Er.  laterales. 

dungsstellen  Klappen.  Die  1.  bis  (5.  Interkostalvenen  stehen  von  ihrem  neutralen 
Mittelstück  aus  in  Verbindung  mit  dem  Astgebiet  der  V.  axillaris  (Braune  [1883J). 


Die  Thovakalnerven. 

Die  Hautnen  engebiete. 

Die  sensiblen  Endfelder  der  Brustkorbhaut  lassen  sich  in  drei  Gebiete  trennen: 
ein  vorderes,  ein  seitliches  und  ein  hinteres  (Abb.  25  und  26).  Die  Grenzlinien  zwischen 
vorderem  und  seitlichem  Gebiete  laufen  von  der  Mitte  des  Schlüsselbeins  zur  Brust- 
warze, von  da  zum  Kreuzungspunkt  des  unteren  Brustkorbrandes  mit  dem  lateralen 
Bektusrand,  von  da  endlich  gegen  die  Mitte  des  Leistenbandes.  Die  Grenzlinie  zwischen 

Sauerbrueh.  Chirurgie  der  Brustorgane.*    I.  * 
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seitlichem  und  hinterem  Feld  beginnt  hinter  dem  Processus  mastoideus ,  läuft 
entlang  dem  äußeren  Rande  der  Schädelportion  des  Trapezius.  von  da  zur  Mitte 
der  Spin,  scapulae  und  schließlich  in  senkrechter  Richtung  in  leicht  nach  außen 
konkavem  Bogen  zur  Mitte  der  Crista  iliaca.  Das  vordere  Feld  wird  von  den  Rami 
anteriores  der  Nn.  intercostales  versorgt,  die  bis  zum  6.  Zwischenrippenraum 
die  übergelagerte  Muskulatur  durchbohren  und  sich  dann  in  einen  medialen  und 
lateralen  Ast  teilen.  Vom  7.  [nterkostalnerven  an  tritt  die  Teilung  des  Perforans 
ant.  in  einen  R.  medial,  und  R.  lateral,  vor  dem  Durchtritt  durch  die  deckende  Musku- 
latur ein.  Jedei-  Ast  durchbohrt  für  sich,  der  eine  am  lateralen  und  der  andere  am 
medialen  Rand,  dvn  M.  rectus  abdomin. 

Das  Gebiet  zwischen  1.  und  2.  Rippe  dieses  Feldes  wird  von  den  Rami  mediales 
der  Nn.  supraclaviculares  aus  dem  4.  Zervikahierven  versorgt.  Doch  kann  sich  an 
der  Versorgung  dieses  Hautgebietes  auch  ein  selten  vorkommender  Rani,  medialis 
des  Perforans  1  und  regelmäßig  ein  Rani,  lateralis  des  Perforans  2  beteiligen.  Die 
trennende  Linie  zwischen  den  Teilgebieten  der  Rr.  mediales  und  Rr.  laterales  läuft 
im  olieren  Gebiete  entlang  dem  Brustbeinrand,  weiter  unten  ungefähr  in  der  Mitte 
des  K.  rectus  abdomin.  Was  die  genauere  Ortsbestimmung  einzelner  Rr.  perf.  antt. 
anbetrifft,  so  versorgen  die  Rr.  laterall.  des  Perforans  2  und  3  den  oberen  medialen 
Quadranten  der  Brustdrüse,  die  Rr.  laterales  des  4.  und  5.  Perforans  die  Haut  bis 
zur  Brustwarze,  die  Rr.  laterales  des  6.  und  7.  Perforans  den  unteren  medialen  Qua- 
dranten der  Brustdrüse.  Die  Durchtrittsstelle  der  Perforantes  ant.  4  und  5  liegt  in 
gleicher  Höhe  mit  dem  Brustwarzenhof,  der  Rr.  perforantes  antt.  von  6.  und  7.  neben 
dein  Schwertfortsatz  des  Brustbeins,  des  Rani,  medialis  des  Perforans  ant.  des 
10.  Interkostalnerven  in  Nabelhöhe  und  des  Rani,  medialis  des  Perforans  des  12. 
[nterkostalnerven  etwas  unterhalb  der  Mitte  der  Verbindungslinie  Nabel — Symphyse. 

Das  seitliche  Feld  wird  von  den  Rr.  perforantes  lat.  der  2.  bis  11.  Nn.  inter- 
costal.  versorgt,  welche  in  der  Mitte  zwischen  sternalem  und  vertebralem  Ende  des 
Zwischenrijipenraunies  abgegeben  werden  und  zwischen  den  vorderen  Enden 
der  Zacken  des  M.  serratus  ant.  und  des  M.  latissimus  dorsi  zur  Haut  treten.  Da  die 
Zacken  de-  Serratus  bei  geeigneter  Bewegung  (Aufhebung  des  Arme-  bis  zur  Senk- 
rechten) immer  sichtbar  sind,  kann  man  die  Durchtrittsstelle  der  Äste  am  Lebenden 
ziemlich  gut  bestimmen.  Man  braucht  nur  die  Linie,  die  durch  die  Zacken  des  Ser- 
ratus gebildet  wird,  nach  abwärts  in  gleicher  Richtung  weiter  zu  ziehen,  um  die 
Durchtrittsstellen  auch  der  unteren   Rr.  perforantes  zu  erhalten. 

Das  hintere  Feld  wird  von  den  Rr.  cutanei  dorsal,  aus  den  Rami  pc >>tt .  der  Xn. 
thoracales  versorgt.  Die  Rr.  dorsal!  verlaufen  zwischen  Wirbelkörper  und  Lii_r. 
costotranvers.  ant.  rückwärts  in  die  Muskelmasse  des  Erector  trunci  hinein  und 
teilen  sich  in  Rr.  mediales  und  Rr.  laterales.  Von  den  sechs  oder  sieben  oberen 
Dorsalnerven  gelangen  nur  die  medialen  Äste,  von  den  sechs  oder  fünf  unteren  nur 
die  lateralen  Äste  zur  Haut.  Das  Veraorgungsgebiel  eines  Thorakalnerven  mit  allen 
Perforant.  büdel  einen  Ring  entsprechend  dem  Verlauf  der  Rippen;  die  einzelnen 
Ringe  sind  ungefähr  gleich  breit,  die  unteren  Ringe  sind  in  ihrer  Form  nach  abwärts 
eingeknickt   und  breiter. 

Die  [nterkostalnerven. 

Die  [nterkostalnerven  l  bis  ll  laufen  wie  die  Aa.  intercostales  zunächsl  in  der 
Mitte  des  vertebralen  Endes  eine-  jeden  Zwischenrippenraumes.  Sie  -teilen  an 
ihrem  Beginn  breite  plattgedrückte  Bänder  dar  (Abb.  24)  und  nehmen  erst,  wenn 
sie  den  unieicn  Rand  der  oberen  Grenzrippe  erreicht  baben,  auf  dem  Querschnitt 
mein-  ovale  Form  an.  Ihre  Lage  zur  zugehörigen  Arterie  ist  verschieden.  In  den 
meisten  Fällen    liegen    sie,    wie  das   im  weiteren  Verlaufe   im  Zwischenrippenraum 

regelmäßig  der  Fall  ist,  kaudal  \ ler    Arterie.     Sie  treten  gewöhnlich  nicht  mit 

n  den  Sulcus  costae  ein.  - lern  liegen  unter  dem  äußeren  unteren  Rand  desselben. 
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A.   inter- 
costal.  ant. 


Am  vorderen  Ende  des  Zwischenrippenraumes  überkreuzen  sie  die  Vasa  mammaria 
interna. 

Die  Aa.  mammaria  int.  und  mammaria  lateral. 

Die  A.  mammaria  int.  (Abb.  21)  entspringt  vom  unteren  Umfang  der  A.  sub- 
clavia  vor  ihrem  Eintritt  in  das  Scalenus-Dreieck.  Sie  passiert  über  den  vorderen 
Abfall  der  Pleurakuppe.  am  hinteren  Umfang  der  V.  anonvma.  dann  an  der  hinteren 
Wand  der  Artic.  stemo-clavicularis  vorbei  zur  hinteren  Fläche  der  1.  Rippe;  von  hier 
aus  läuft  sie  senkrecht  nach  abwärts.  10  bis  2o  mm  vom  Seitenrand  des  Brustbeins 
entfernt .  bis  an  den  6.  Zwischenrippenraum .  in  welchem  sie  sich  in  ihre  beiden 
Endäste,  die  A.  epigastrica  sup.  und  die  A.  musculo-phrenic.  spaltet.  Im  Bereiche 
der  4.  oberen  Rippe  liegt  hinter  der  Arterie  nur  die  Fascia  endothoracica  und  das 
äußere  Brustfell,  vom  4.  Zwischenrippen- 
raum ab  läuft  die  Arterie  zwischen  Brust- 
wand und  M.  transvers.  thoracis.  Da  der 
Brustbeinrand  nicht  senkrecht  abwärts 
verläuft  und  verschiedene  Krümmungen 
macht,  wechselt  die  Entfernung  zwischen 
Arterie  und  Brustbein.  Nach  Sandmann 
(1894)  ist  die  Entfernung  im  Mittel  im 
1.  Zwischenrippenraum  11,1  mm.  im  zwei- 
ten 18,3  mm,  im  dritten  15,6  mm,  im 
vierten  15.4  mm,  im  fünften  16,9  mm 
und  im  sechsten   19,8  mm. 

Die  Aste  sind  die  bereits  erwähnten 
Aa. intercostales ant.  und dieRami sternall. 
Zu  diesen  kommen  noch  die  Rr.  per- 
forantt.  und  die  Rr.  mediast.  antt.,  welche 
die  im  Mittelfellraum  gelegenen  Teile : 
Thymus  .  Herzbeutel ,  Luftröhre  ,  Bron- 
chien imd  Lungen,  eventuell  auch  Zwerch- 
fell versorgen. 

Von  den  beiden  Endästen  zieht  die 
A.  musculo-phrenic.  in  den  Winkel  zwi- 
schen Brustbein  und  Zwerchfell,  und  zwar 
kranial  vom  letzteren,  schräg  lateral  und 
abwärts.  Da  die  Höhe  des  Zwerchfellur- 
sprungs  wechselt,  wird  auch  die  Lage  der 

A.  musculo-phrenic.  beeinflußt,  die  Teilung  liegt  zwar  im  6.  Zwischenrippenraum,  die 
Arterie  geht  aber  senkrecht  hinter  der  7.  Rippe  bis  in  den  Angulus  paraxiphoideus, 
wie  weit  sie  in  diesem  Winkel  nach  abwärts  verläuft,  d.  h.  kaudal  vom  unteren  Rand 
der  7.  Rippe  liegt,  hängt  eben  vom  Stand  des  Zwerchfellursprunges  ab.  Die  A.  epi- 
gastrica durchbricht  den  LARREYschen  Spaltraum  (S.  40)  und  tritt  in  die  Rektus- 
scheide  ein,  innerhalb  deren  sie  mit  der  A.  epigastrica  prof.  anastomosiert  und  da- 
mit einen  kollateralen  Kreislauf  zwischen  A.  subclavia  und  A.  iliaca  ext.  herstellt. 

Die  A.  mammaria  lateral,  ist  ein  nicht  seltener,  unbeständiger,  aber  für  den  Arzt 
wichtiger  Ast  der  A.  mammaria  int.,  welcher  in  der  oberen  Brustkorböffnung  abgegeben 
wird,  schräg  hinter  der  1.  Rippe  zur  vorderen  Axillarlinie  zieht  und  in  dieser  bis  zum 
6.  Zwischenrippenraum  herabsteigen  kann ;  während  sie  die  einzelnen  Zwischenrippen- 
räume kreuzt,   steht   sie  mit  den  entsprechenden  Aa.   intercostales  in  Verbindung. 

Die  A.  mammaria  int.  wird  in  den  beiden  oberen  Zwischenrippenräumen  nur 
von  einer  Vene  bekleidet,  und  zwar  an  ihrer  medialen  Seite.  Im  unteren  Teil  des 
3.  Zwischenrippenraumes  oder  hinter  dem  4.  Rippenknorpel  spaltet  sich  die  Vene 
in  zwei  Aste,  die  die  Arterie  zwischen  sich  fassen. 
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Abb. 


2,.     Verlauf  der  Vasa  mammaria  intt.. 
Lymphogl.  sternales. 


.'•■2  Die  Anatomie  des  Brustkorbes. 

X.  Sympathien*.  V.  azygos  und  V.  hemiazygos. 

Die  genannten  Gebilde  werden  in  der  Anatomie  des  Mittelfellraumes  besprochen. 

Die  Lymphgefäße  und   Lymphdrüsen  des  Brustkorbes  (Abb.  28). 

Wir  unterscheiden  oberflächliche  Lymphgefäße  im  Gebiete  der  Haut  und 
dir  olieicn  Ghedmaßen-Muskulatur  imd  tiefe  Lymphgefäße  im  Gebiete  der  Zwischen- 
rippenräume.  Die  oberflächlichen  Lymphgefäße  münden:  erstens  in  die  Lymphogl. 
pectorall.,  die  entlang  dem  lateralen  unteren  Rand  des  M.  pector.  maj.  in  der  Höhe  des 
:>.  bi>  i>.  Zwischenrippenraumes  liegen  und  zweitens  in  die  Lymphogl.  subpec torall.,  unter 
dem  M.  pectoral.  min.,  medianwärts  von  den  Vasa  axillaria.  in  der  Höhe  der  2.  und 
3.  Rippe,  im  Astgebiet  der  A.  thoraco-acromiahs,  drittens  in  die  Lymphogl.  infraclavicu- 
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Abb.  28.  Lymphgefäße  und  Lymphdrüsen  de»  Brustkorbes,  eingezeichnet  in  einen  etwas  schema- 
tisierten queren  Gefrierschnitl  des  Atlas  von  Braune  in  der  Höhe  dicht  unterhalb  des  Sternal- 
ansatzes der  -.  Rippe  und  der  oberen  Fläche  des  6.  Brustwirbels. 
Oberflächliche  Lymphgefäße  sammeln  sich  in  der  Lymphogl.  pectorales,  subpeotorales  und 
intermedia«  axillares,  ferner  in  den  Lymphogl.  sternales  bzw.  mediastinal  antt.  Tiefe  Lymph- 
gefäße lauten  in  zwei  Kreisen:  äußerer  Kreis  zwischen  den  (nterkostalmuskeln ,  Richtung 
gegen  die  Lymphogl.  intercostales  bzw.  duot.  thoraoious.  Innern  Kreis  im  Gebiet  der  Fase. 
endothoracica,    Richtung  gegen  die  Lymphogl.  sternales. 


Lym- 
phogl. 
axil- 
lares 
inter- 
mediae 


larea  zwischen  Clavicula  und  oberem  Rand  des  .M.  pectoral.  min.,  neben  der  \  .  sub- 
clavia und  durch  deren  Vermittlung  in  die  Lymphogl,  axillares  intermediae,  den 
eigentlichen  Achselhöhlendrüsen,  entlang  dem  \.  thoracal.  long,  und  den  Axillar- 
gefäßen. 

Als  besonders  \\  i < - 1 1 1  i lt  für  den  Chirurgen  bei  der  Amputation  der  Brustdrüse 
wegen  bösartiger  Neubildung  seien  zwei  Lymphdrüsen  aus  der  Gruppe  der  Subpekto- 
rales  besonders  erwähnt:  I.  eine  Lymphdrüse,  die  gleichsam  auf  Vorposten  bis  zur 
Serratuszacke  von  der  :>.  ßippe  medianwärts  vorgeschoben  ist.  Sie  trägl  auch  den 
.Namen  der  Sorgii  sschen  Drüse,  sie  wird  je  nach  der  Entwicklung  des  M.  pectoral. 
maj.  von  diesem  bedeckl  oder  halb  bedeckl  oder  bleibt  frei.    2.  Die  Lymphogl.  para- 

mammaria,     eine    subkutan     unter    dem    unteren     Rand    der    Brustdrüse,    nahe    dem 

Pectoral.  maj. -Rande  gelegene  Drüse,  die  inkonstant   ist. 
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Die  tiefen  Lymphgefäße  laufen  in  zwei  Kreisen:  1.  ein  oberflächlicher  Kreis 
liegt  im  Zwischenrippenraum  zwischen  den  beiden  interkostalen  Muskeln  und  2.  ein 
tieferer  Kreis  liegt  zwischen  M.  intercost.  int.  und  äußerem  Brustfell,  im  Gebiete 
der  Fase,  endothoracica.  Der  Strom  im  ersten  Kreis  geht  gegen  das  vertebrale  Ende 
des  Zwischenrippenraumes  und  mündet  in  die  Lvmphogl.  intercostal.  mediall.  ein, 
die  in  der  Gegend  der  Rippenköpfchen  liegen.  Auf  dem  Wege  zu  diesen  Lymphdrüsen 
durchsetzen  sie  gewöhnlich  keine  weiteren  Drüsen.  Zuweilen  kommen  aber  doch  in  der 
Gegend  der  Anguli  costarum  kleine  Lymphdrüsen.  Lvmphogl.  intercostales  lateral!., 
vor.  Von  den  Lvmphogl.  intercostal.  post.  gehen  dann  Yasa  efferentia  entweder 
direkt  oder  durch  Vermittlung  einer  zweiten  Lymphdrüsengruppe,  den  Ljmphogl. 
mediast.  postt.,  zum  Ductus  thoracicus.  Die  Lymphgefäße  des  zweiten  Kreises  sind 
zahlreich  und  stehen  untereinander  durch  Anastomosen  in  Verbindung,  so  daß  dichte 
Netze  entstehen.  Sie  leiten  die  Lymphe  gegen  das  sternale  Ende  des  Zwischenrippen- 
raumes zu  den  Lvmphogl.  sternales,  die  gewöhnlich  in  jedem  Zwischenrippenraum 
unmittelbar  lateral  von  den  Vasa  mammaria  int.  liegen.  Von  diesen  Drüsen  aus 
gehen  dann  Vasa  efferentia  zu  den  Lvmphogl.  mediastinal.  antt.  oder,  von  den 
obersten  Drüsen  ,  zu  den  großen  Lymphstämmen  des  Halses  (Ductus  thoracicus, 
Ductus  lymphaticus  dexter). 

Die  Ennenauskleidung  des  Brustkorbes. 

Auf  seiner  Lmenseite  wird  der  Brustkorb  von  der  Fase,  endothoracica  und 
dem  äußeren  Brustfellblatt  ausgekleidet.  Die  Fase,  endothoracica  ist  eine  Binde- 
gewebsschicht.  die  sich  zwischen  den  Innenflächen  der  Rippen  bzw.  den  Innenflächen 
der  Mm.  intercost.  intt.  bzw.  der  Membr.  intercost.  post.  einerseits  und  dem  äußeren 
Brustfellblatt  andererseits  einschiebt.  Die  Schicht  ist  von  verschiedener  Mächtig- 
keit und  verschiedener  Festigkeit.  An  der  Seitenfläche  des  Brustkorbes  ist  sie  von 
erheblicher  Dicke  und  über  den  Rippen  derber  als  über  den  Interkostalmuskehi. 
Gegen  Brustbein  und  gegen  Wirbelsäule  zu  verdünnt  sie  sich  und  lockert  sich  auf, 
so  daß  an  diesen  Stellen  kaum  noch  von  einer  Faszie  gesprochen  werden  kann.  Zwi- 
schen Brustfell  und  Zwerchfell  kann  man  eine  besondere  Faszie  nicht  unterscheiden. 
Das  äußere  Brustfellblatt  ist  überall  mit  der  Brustwand  in  Verbindung,  an  der  oberen 
Brustkorböffnung  wölbt  es  sich  als  Brustfellkuppe  gegen  den  Hals  vor  und  stößt 
an  die  V.  subclav..  A.  subclav.  und  die   Stämme  des  Plexus  brachialis. 

Wo  eine  Fase,  endothoracica  zwischen  Brustfell  und  der  Brustwand  eingeschaltet 
ist.  hängt  ersteres  nur  locker  an  derselben,  wo  diese  fehlt,  wie  z.  B.  auf  dem  Zwerch- 
fell, ist  es  fest  mit  der  Wand  verwachsen. 

Die  Gefäße  des  Brustfells  stammen  aus  den  Aa.  intercostt.,  der  A.  mammaria 
int.  und  den  Aa.  bronchiales.  Die  Lymphgefäße  haben  wir  bei  Gelegenheit  des  2. 
Kreises  der  Zwischenrippenräume  keimen  gelernt.  Die  Nerven  des  äußeren  Brust- 
fellblattes stammen  aus  den  Nn.  intercostales  und  aus  den  Nn.  phrenici.  Sympathische 
Zweige  können  an  das  Brustfell  sowohl  auf  dem  Wege  durch  die  Nn.  intercostales 
als  die  Nn.  phrenici  gelangen. 

Die  spezielle  Topographie  des  Interkostalraiimes  (Abb.  29). 

Die  Topographie  des  Zwischenrippenraumes  ist  verschieden,  je  nach  der  Stelle, 
die  wir  zur  Untersuchung  wählen.  Die  Verhältnisse  ändern  sich,  weil  der  Zwischen- 
rippenraum von  hinten  nach  vorn  weiter  wird .  weil  der  Sulcus  costae  nur  in  der 
hinteren  Hälfte  des  Rippenkörpers  vorhanden  ist  und  weil  endlich  die  Gefäße  und 
Nerven  im  hinteren  Teil  des  Zwischenrippenraumes  eine  andere  Lage  einnehmen 
als  in  den  übrigen  Teilen.  Unmittelbar  neben  der  Wirbelsäule  liegen  Gefäße  und  Nerven 
des  Zwischenrippenraumes  in  der  Mitte  desselben.     Sie  ziehen  horizontal  weiter  und 
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Fase,  endotlioracic. 


—    Pleura  pai  u  talie 
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Abb.  29.  Frontalschnitt  zweier  Inteikostal- 
räume  in  der  Höhe  der  Axillarlinie.  Die 
zahlreichen  Lymphgefäße  des  äußeren  und 
inneren  Lyrnphgefäßsystems  sind  durch 
schwarze  Punkte  dargestellt.  Äußerer 
Lymplikreis  zwischen  den  Interkostalmus- 
keln, innerer  Lymplikreis  in  der  Fascie 
endothoracica.  Lage  der  Interkostalgefäße 
und  Nerven. 


gelangen,  da  die  Rippenkante  der  oberen 
Grenzrippe  sich  senkt,  an  diese,  treten 
in  den  Sulcus  costae  ein.  und  zwar  so,  daß 
die  Vena  zu  oberst ,  die  Arterie  in  der 
Mitte,  der  Nerv  zu  unterst,  gewöhnlich 
unter  den  äußeren  unteren  Rippenrand, 
zu  liegen  kommt  (Abb.  29).  Verstreicht 
der  Sulcus  costae  -  was  ja  in  der  Axillar- 
linie  gewöhnlich  der  Fall  ist  — ,  so  treten 
sämtliche  Stränge,  die  unterdessen  durch 
Abgabe  von  Ästen  beträchtlich  dünner 
geworden  sind,  am  unteren  Rippenrand 
hervor.  Die  Literkostalnerven  sind  in  ihrem 
Verlauf  nicht  beständig,  sie  durchbohren 
z.  B.  die  Membrana  interossea  post.  nicht 
und  bleiben  in  ihrem  weiteren  Verlauf  im 
Gebiete  der  Fase,  endothoracica.  Dabei 
liegen  sie  sehr  häufig  nicht  der  Musku- 
latur, sondern  den  Rippenknochen  auf. 

Die  Verhältnisse  sind  in  allen  Zwischen- 
rippenräumen die  gleichen ,  nur  liegen  in 
den  oberen  Räumen  die  Arterien,  weil  sie 
von  unten  her  kommen  ,  zunächst  nicht 
über,  sondern  unter  den  Nerven. 

Will  der  Praktiker  bei  der  Punktion 
einer  Brustfellhöhle  sicher  gehen,  d.  h. 
will  er  jeden  Zusammenstoß  mit  Nerven 
and  Gefäßen  vermeiden,  so  wähle  er  den 
Teil  eines  Zwischenrippenraumes,  der  der 
Ausdehnung  des  Sulcus  costae  entspricht, 
und  gehe  hier  in  der  Mitte  /.wischen 
beiden  Rippenrändern  ein.  Der  Sulcus 
costae  aller  Rippen  wird  begrenzt  durch 
eine  senkrechte  Linie  entlang  dem  Margo 
vertebralis  des  Schulterblattes  und  durch 
die  Axillarlinie. 


Die  Anatomie  der  Lungen  und  Brustfelle. 

Von 

W.  Felix.  Zürich. 
1.  Grobe  Lagerungsverhältnisse  der  Bnistorgane. 

Inhalt  der  Brusthöhle  bilden:  1.  Luftröhre.  Bronchien.  Lungen  und  ihre  Brust- 
fellsäeke.  2.  Herz.  Herzbeutel  und  große  Gefäße.  3.  Speiseröhre,  4.  Nerven,  5.  Lymph- 
drüsen und  Lymphgefäße.   6.  Thymus  oder  ihr  Fettersatz. 

Die  Einlagerungsweise  dieser  Organe  wird  durch  Form  und  Lage  der  Lungen 
und  ihrer  Brustfelle  bedingt.  Lungen  und  Brustfellsäcke  vergleicht  man  am  besten 
mit  den  beiden  Hälften  eines  senkrechten  und  gleich  gespaltenen  Kegels.  Es  be- 
sitzen also  jede  Lunge  und  jeder  Brustfellsack  eine  Grundfläche,  mit  der  sie  dem 
Zwerchfell  aufsitzt  (Facies  diaphragmatica),  eine  Mantelfläche,  die  der  Innen- 
seite des  Brustkorbes  anliegt  (Facies  sternocostalis),  und  eine  ..Schnitf'-Fläche 
(Facies  mediastinalis),  eine  Spitze,  die  sich  in  die  obere  Brustkorböffnung  ein- 
legt, und  vier  Kanten,  eine  vordere  mediastmale.  hintere  niediastinale  und  untere 
mediastmale  und  die  Bogenkante.  Die  beiden  Brustfellsäcke  füllen  den  Brustraum 
nicht  aus,  sie  lassen  zwischen  sich  einen  freien  Raum,  in  der  Mitte  gelegen,  unpaar, 
lang  in  dorsoventraler,  schmal  in  frontaler  Richtung,  den  Mittelfellraum  (Media- 
stinum). Wir  können  also  sagen,  die  beiden  Facies  mediastinales  der  Brustfell- 
säcke teilen  den  Brustraum  in  drei  Unterräume :  den  Mittelfellraum  und  die  beiden 
Brustfellräume.  Die  Stellung  der  beiden  Facies  mediastinales  der  Brustfelle  wird 
bedingt  durch  den  Füllungszustand  der  Lungen,  des  Herzens,  der  großen  Gefäße 
und  der  Speiseröhre.  Da  dieser  Füllungszustand  einem  starken  Wechsel  unterworfen 
ist,  kann  eine  bestimmte,  mathematisch  festzulegende  Form  der  drei  Unterräume 
nicht  vorhanden  sein. 

2.  Lungen. 

a)  Form.  Farbe.  Oberfläche. 

Wir  haben  oben  festgestellt,  daß  jede  Lunge  einein  gleich  geteilten  Kegel 
gleicht,  deshalb  drei  Flächen,  vier  Kanten  und  eine  Spitze  besitzt.  Die  Facies 
sternocostalis  ist  ziemlich  gleichmäßig  gewölbt,  sie  liegt  dem  Brustbein,  den  Rippen 
und  den  Zwischenrippenmuskeln  so  innig  an,  daß  sich  an  der  Leiche  die  Rippen 
in  ihr  abdrücken  und  deswegen  an  gut  gehärteten  Präparaten  willkommene  Hilfs- 
mittel für  eine  genaue  Orientierung  bilden;  die  Facies  diaphragmatica  nimmt  die 
Kuppe  des  Centrum  tendineum  und  die  angrenzenden  Abschnitte  des  Pars  muscu- 
losa  des  Zwerchfells  auf;  die  Facies  mediastinalis  umschließt  das  Herz  und  die  großen 
Stränge  des  Mediastinums,  sie  ist  infolgedessen  sehr  vielgestaltig  und  wird  in  dem 
Abschnitt  ..Xachbarbeziehungen  der  Lungen''  genauer  besprochen  werden.  Die 
Facies   sternocostalis   bildet   mit    der   Facies   diaphragmatica   die   halbkreisförmige 
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Bogenkante  (Abb.  34 — 37).  mit  der  Facies  mediastinalis  die  vordere  und  hintere  media- 
stinale  Kante  (Abb.  34  bis  41):  die  Facies  mediastinalis  geht  in  die  Facies  diaphrag- 
matica  mit  der  scharfen  unteren  mediastinalen  Kante  über  (Abb.  34  bis  37).  Die  Spitze 
der  Lunge  ist  allseitig  abgerundet  und  von  vorn  her  durch  den  Druck  der  über  sie 
hinwegziehenden  Gefäße  (Abb.  14)  etwas  abgeplattet  (Abb.  3t»  bis  33).  Die  rechte 
Lunge  ist  in  drei  Lappen,  Ober-,  Unter-  und  Mittellappen,  die  linke  in  zwei.  Ober- 
und  ühterlappen,  geteilt.  Die  Teilung  der  Lungen  ist  eine  vollständige,  die 
einzelnen  Lungenlappen  hängen  untereinander  nur  durch  die  Bronchien  zusammen. 
An  beiden  Lungen  haben  wir  eine  Inc.  interlobaris  obliqua,  welche  am  hinteren 
Hand  des  Lungenhilus  beginnt    (Abb.   34   bis   37).   in  nahezu  horizontaler  Richtung 
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\liii.  :'.o  und  31.    Reohte  Lunge  von  vorn  gesehen  unter  Benutzung  eines  Mode 
von  W.  Bis  älter.    Die  Lappenbildung.    1  »ic   Fissuren. 


über  den  dorsalen  Abschnitt  der  Facies  sternocostalis  verläuft  und  dann,  im  Winkel 
von  45"  alisteigend,  den  vorderen  Teil  des  unteren  Lungenrandes  erreicht,  der  Hnd- 
punkl  der  Inzisur  liegt  ungefähr  in  der  .Mamillarlinie  (Abb.  30  bis  33).  Durch  diese 
Inzisur  werden  beiderseits  die  Unterlappen  abgegrenzt.  Der  Mattellappen  dev 
rechten  bin  ige  wird  durch  die  Inc.  interlobaris  horizont  alis  vom  Oberlappen  ge- 
trennt,   sie    beginnt    an   der  Inc.   obliqua.  da   WO  diese  die  Axillarlinie  schneidet,   und 

zieht  quer  über  die  Facies  sternocostalis  /.um  vorderen  Lungenrand  (Abb.  ■'!<»).  Die 
Lappen  der  Lungen  sind  so  gelagert,  daß  der  rechte  ( überlappen  hinten  das  obere  Viertel, 

muh  die  (iliere  Hallte  der  Lungenoberfläche  bildet,  der  Mittellappen  die  untere  Hälfte 

der  vorderen  Fläche,  alles  übrige  der  Lungenoberfläche  der  Unterlappen,  daß  weiter 
der  Oberlappen  links  ein  Viertel  der  hinteren  und  die  ganze  vordere  Lungenfläche 

der    Unterlappen    alles    übrige    einnimmt.       Das    bungeiiiell    (Pleura    visceral.)    dringt 

tief  in  die  In/.isiircn  ein.  erreicht  alier  nicht  die  TeUungsstellen  der  Bronchien  und 


Lungen.  ."i , 

Gefäße,  so  daß  gegen  den  Hilus  zu  alle  drei  bzw.  zwei  Lappen  durch  das  Brustfell 
und  da>  zwischen  ihnen  und  den  großen  Gefäßen  gelagerte  Bindegewehe  zu  einer 
einheitlichen  Masse  verbunden  werden.  Hat  man  das  Lungenfell  entfernt,  gelingt 
es,  die  Lunge  vollständig  in  ihre  Lappen  zu  zerlegen,  so  daß  diese  nur  noch  durch 
ihre  Stammbronchien  zusammenhängen. 

Die  Oberfläche  der  Lunge  ist  glatt  und  da  sie  stets  befeuchtet  ist.  auch  spiegelnd. 
An  der  ganzen  Außenfläche  der  Lungen  sieht  man  größere  und  kleinere  Vielecke 
zu  einem  zierlichen  Mosaik  vereinigt  (Abb.  30  bis  37).  Jedes  Vieleck  entspricht 
der  Grundfläche  eines  Lungenläppchens.  Die  einzelnen  Lungenläppchen  sind  viel- 
seitige   Pyramiden    von    verschiedener    Größe,    daher   die    verschiedene    Größe    der 


Bogenkante 
Abb.  32  und  33.     Linke   Lunge   von   vorn   gesehen  unter  Benutzung  eines   Modells 
von  W.  His  älter.    Die  Lappenbildung,  die  Fissuren,  incisura  cardiaea  und  lingula. 


Felder.  Da  der  einzelne  Lungenlappen,  der  aus  einer  Summe  von  Lungenläppchen 
sich  aufbaut,  sich  wie  ein  wachsender  Baum  von  einem  Hauptstamm  aus  entfaltet, 
ist  die  Entfaltungsmöglichkeit  für  die  einzelnen  Läppchen  eine  verschiedene.  Alle 
Läppchen,  die  durch  benachbarte  Läppchen  nur  auf  einer  Seite  begrenzt  werden, 
können  sich  besser  entfalten  als  Läppchen,  die  ringsherum  von  benachbarten  Läppchen 
in  ihrer  Ausbreitung  behindert  werden.  Wir  sehen  deshalb  die  größten  Läppchen  an 
den  Rändern  der  ganzen  Lunge  und  größere  an  den  Rändern  der  einzelnen  Lappen. 
Größere  Läppchen  bedingen  auch  größere  Gefäße;  die  Anordnung  der  großen  und 
größeren  Läppchen   hat  deshalb   auch  praktisches  Literesse. 

Die  Farbe  der  Lunge  ist  abhängig  von  der  Zusammensetzung  der  eingeatmeten 
Luft.  Die  Lunge  des  Neugeborenen  ist  hellrötlich,  die  des  Erwachsenen  zeigt  im 
günstigsten  Falle  eine  hellrote  Oberfläche,  auf  der  die  Läppchenzeichnung  durch 
graue  Striche  und  schwarze  Flecke  stärker  hervortritt.     Graue  Striche  und  schwarze 
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Flecke  entstehen  durch  Einlagerung  von  Kohlenpartikelchen  in  das  Bindegewebe 
zwischen  die  Läppchen.  Je  stärker  die  Einatmungsluft  mit  Kohlenstäubchen  durch- 
setzt ist.  und  um  so  länger  eine  so  verunreinigte  Luft  eingeatmet  wird,  um  so  mehr 
wird  sich  die  Schwarzfärbung  von  den  Rändern  über  die  ganze  Außenfläche  des 
Läppchens  ausbreiten  und  schließlich  die  ganze  Felderung  verwischen. 

Wer  durch  seinen  Beruf  gezwungen  ist.  Luft  mit  anderen  Stäubchen  verunreinigt 
dauernd  einzuatmen,  der  wird  sich  natürlich  eine  der  Farbe  dieser  Stäubchen  ent- 
sprechende  Färbung   seiner   Lunge 
erwerben,  ich  erinnere  an  die  Rost- 
farbe der  Lunge  von  Eisenarbeitern. 

b)  Verhältnis  zwischen   Lunge 
und  Brustfell. 

Jede  Lunge  ist  in  einem  serösen 
Sack,  dem  Brustfell,  eingeschlos- 
sen. Dieser  seröse  Sack  ist  bereits 
vor  Entwicklung  der  Lunge  als  ein- 
facher primärer  Sack,  der  die  Brust- 
höhle auskleidet,  vorhanden.  Die 
Lunge  wächst  in  diesen  primären 
Sack,  vom  Mediastinum  herkom- 
mend, ein.  muß  deshalb  seine  Facies 
mediastinalis  vor  sich  hertreiben 
und  dadurch  einstülpen.  Diese  Ein- 
stülpung  geht  so  weit .  daß  durch 
sie  innerhalb  des  primären  Sackes 
ein  zweiter  sekundärer  gebildet 
wird,  der  mit  der  Innenwand  des 
primären  Sackes  fast  überall  in 
Berührung  steht.  Der  primäre  Sack 
ist  das  Brustkorbfell  (Pleura 
parietalis),  der  sekundäre  Sack  das 
Lungenfell  (Pleura  visceralis).  Das 
Brustkorbfell  ist  durch  Vermittlung 
der  Fase,  endothoracica  allseits  mit  Abb.  34  und  35.  Mfediastinale  Fläche  der  rechten 
der  Brustraumwand  verbunden,  die  Lunge  unter  Benutzung  eines  Modells  von  W.  lhs 
Verbindung  ist  im  Gebiet  desZwerch-  älter.  Rot  die  Lungenarterien,  blau  die  Lungen- 
felles so  fest,  daß  sie  auf  stumpfem  venen;  Eparteriellei  Bronchus.  Lagebeaehung 
...  .  ,  ...  ,  ,        ,  zwischen  rechter  Lunge  und   Venenstrane  (\.  ano- 

Wege    mein    gelost    «erden    kann.      nyma  dextra,  obere  Hohlvene  und  rechtem  Vorhof ). 
an  der   Innenfläche  der  Rippen  ist     Lagebeziehung  zwischen  rechter  Lunge  und   Speise- 
sie    locker,     an     der     Innenfläche  röhre. 
der    Zwischenrippenmuskeln    noch 

lockerer  und  uanz  locker  im  Bereich  des  Brustbeines  und  der  Wirbelsäule.  Zur 
Ablösung  des  Brustkorbfelles  ,Lreht  man  am  besten  in  der  Mitte  des  Zwischenrippen- 
raumes ein  und  hat  nur  etwas  vorsichtig  zu  sein,  uci tan  am  Rippenrand  angelangt 

isi,  Bobald  man  erst  einmal  zwischen  Rippe  und  Brustfell  vorgedrungen  ist.  kann 
man  unter  normalen  Verhältnissen  schnell  und  energisch  weiter  ablösen.  Der  se- 
kundäre Sa.k,  das  Lungenfell  (Pleura  visceralis),  ist  mit  der  Lungenoberfläche 
untrennbar  verbunden.  Zwischen  den  beiden  Brustfellen  besteht  ein  kleinster  Spalt- 
raum, die  Brustfellspalte,  welcher  von  einer  minimalen  Menge  Flüssigkeit 
(Liquor  pleurae)  erfüllt  ist.  Diese  zwischengeschaltete  Flüssigkeit  wirkt  wie  ein 
Klebstoff  und   verbindet  das   Lungenfell  derartig  mit  dem    Brustkorbfell,  daß  der 
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Chirurg  bei  Eröffnung  des  Brustfellspaltraumes  besondere  Mühe  hat,  das  Brustkorb- 
fell in  einer  Falte  abzuheben.  Daß  ein  Unvorsichtiger  bei  Eröffnung  des  Brustfell- 
raumes nicht  bloß  das  Brustkorbfell,  sondern  gleichzeitig  auch  das  Lungenfell  ein- 
schneiden kann,  ist  nach  dem  Gesagten  verständlich. 

Entsprechend  dem  Einstülpungsvorgange  muß  zwischen  Lungenfell  und  Brust- 
korbfell eine  Verbindung  bestehen,  die  von  der  Facies  mediastinalis  der  Lungen 
zur  Facies  mediastinalis  des  Brustfells  geht,  das  ist  das  Mesopulmonale.     Das 
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Abb.   35. 


Mesopulmonale  erstreckt  sich  nur  über  die  untere  Hälfte  der  Lunge,  es  beginnt  an 
der  Facies  mediastinalis  des  Lungenfelles  in  einer  Linie  zwischen  dem  oberen  Rande 
des  Lungenhilus  und  der  Mitte  des  unteren  mediastinalen  Randes  der  Lunge  und 
endigt  an  den  entsprechenden  Punkten  der  Facies  mediastinalis  des  Brust  korbfei  les. 
Die  Lungenabschnitte  oberhalb  des  Hilus  sind  also  freier  beweglich  als  die  unterhalb 
desselben.  Die  beiden  Blätter  des  Mesopulmonale  werden  im  Bereich  des  Hilus 
durch  die  Bronchien  und  die  großen  Gefäße  weit  voneinander  getrennt,  unterhalb 
desselben  liegen  sie  einander  dicht  an  und  bilden  ein  durchscheinendes  dünnes  Blatt, 
dem  man  unnötigerweise  den  besonderen  Namen  des  Lig.  pulmonale  gegeben 
hat.  Da  das  Lig.  pulmonale  dünn  und  ziemlich  lang  ist,  kann  es  leicht  verschoben 
werden,  stellt  also  kein  großes  Hindernis  für  die  Bewegung  der  unteren  Lungen- 
lappen dar,  seine  Durchschneidung  wird  wegen  seiner  Gefäßarmut  keine  Schwierig- 
keiten machen.  Bei  Verwachsung  der  Facies  diaphragmaticae  beider  Brustfellblätter 
untereinander  kann  das  Lig.  pulmonale  die  dadurch  bedingte  Unbeweglichkeit  der 
unteren  Lungenhälfte  auf  das  Mediastinum  übertragen. 


,',,, 


Die  Anatomie  der  Lungen  und  Brustfelle. 


c)  Die  Nachbarbeziehnngen  der  Lungen. 

Die  Beziehung  zwischen  Facies  stemocostalis  und  Brustkorb  und  zwischen 
Facies  diaphragmatica  und  Zwerchfell  sind  bereits  in  dem  Alischnitt  „Form  der 
Lunge"  erledigt  worden.  Die  Beziehungen  zwischen  Facies  mediastinalis  und  den 
Organen  des  Mediastinums  sind   für  beide    Lungen   verschieden. 

Rechte  Lunge:  Vor  und  unter  dem  Hilus  legt  sich  der  rechte  Vorhof  an  die 
mediastinale  Wand  an  und  bildet  die  [mpressio  cardiaca  (Abb.  34).  Von  dieser 
Herzgrube  ans  zieht  vor  dem  Hilus  eine  breite  Rinne  gegen  die  Lungenspitze  und  tritt 
an  deren  Fuß  auf  die  Facies  sterno- 
costalis  über,  dorl  allmählich  verstrei- 
chend. In  dieser  Rinne  lagert  sich  die 
obere  Hohlvene  und  ihre  rechte  Fort- 
setzung, die  V.  anonyma  dextra  (Sul- 
cus cavae,  Sulcus  anony  mae),  ein. 
Abb.  41  zeigt  den  rechten  Vorbof  in 
der  [mpressio  cardiaca,  Abb.  40  zeigt 
die  Hohlvene  gerade  an  ihrer  Mündung 
in  den  Vorhof,  Abb.  39  die  Hohlvene 
am  unteren  Rand  des  Aortenbogens 
und  endlich  Abb.  38  das  Gefäß  an 
der  Lungenspitze  beim  Übergang  von 
der  mediastinalen  zur  sternokostalen 
Fläche.  In  allen  vier  Abbildungen  ist 
die  Rinne  deutlich  zu  sehen  und  regel- 
mäßig liegt  am  Buden  dieser  Rinne, 
zwischen  den  Venen  und  der  Lunge 
gleichsam  eingeklemmt,  der  rechte  N. 
phrenicus.  DerZwerchfellnerv  ist  also 
auf  der  rechten  Seite  nicht  nur  durch 
den  Einfluß  einer  Entzündung  des 
mediastinalen  Brustfells,  sondern  auch 
durch  die  Druckwirkung  eine-  Ergusses 
in  den  Brustfellraum  gefährdet.  Die 
Erweiterungeines  Brustfellraumes,  wie 
sie  ein  Erguß  bedingt,  kann  sowohl 
durch  ein  Zusammendrückender  Lunge 
als  durch  Verschiebung  des  Mittelfells 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  wir- 
ken. Dieser  Verschiebung  wird  aber 
der  Venenstrang  (untere  Hohlvene, 
rechter  Vorhut,  obere  Hohlvene),  der 
unten,  oben  und  im  Gebiete  des  Vor- 
hofes befestigt  ist,  Widerstand  leisten 
und    so   einen    Gegendruck    ausüben,    dem    der    Nervus    phrenicus    ausgesetzt    ist. 

Hinter  dem  Lungenhilus,  entlang  der  hinteren  mediastinalen  Kante,  verläuft 
die  Speiseröhre  und  bildet  den  rechten  Sulcus  oesophageus.  I>ie  Querschnitte 
1  \I1I1.  38  l>i>  41 1  zeigen,  wie  die  Speiseröhre  erst  am  Lungenhilus  nach  nein-  her- 
überkommt. Abb.  -'!s  zeigt  sie  neben  der  linken  Lunge  gelegen.  Al>l>.  .'!'.'  gleichweit 
entfernl  von  beiden  Lungen,  Abb.  tn  wir  sind  jetzt  am  Lungenhilus  aul  dem 
Wege  nach  recht-  und  endlich  .\l>l>.  41  am  hinteren  mediastinalen  Rand  der  rechten 
Lunge  angelangt.  Auch  zu  dieser  Rinne  tritt  ein  Nerv,  der  rechte  Vagus,  in  Be- 
ziehung; wie  Abb.  M)  zeigt,  licet  schon  \"m  Lungenhilus  an  der  Vagus  im  Sulc. 
oesophag.  dem  hinteren   mediastinalen   Lungenrande  dicht  an. 
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Abb.  36  und  :'.T.  Mediastinale  Fläche  der  linken 
Lunge  unter  Benutzung  eines  Modell-  von  Bis 
älter.  Rot  die  Lungenarterien,  blan  die  Lungen 
\eiien.  Lagebeziehung  zwischen  linkei  Lunge  und 
dem  Arterienstrang  (Art.  subclavia,  Arcus  aortae, 
Anita  descendens  und  linkem  Ventrikel).  Lage- 
beziehung zwischen  linkei  Lunge  nnd  Speiseröhre. 
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Über  den  rechten  Stammbronchus  hinweg  tritt  die  Vena  azygos  in  die  obere 
Hohlvene  ein.  Auch  sie  kann  eine  Rinne,  den  Sulcus  azygi,  bedingen;  er  war  an 
der  Lunge  der  Abb.   34  nicht  vorhanden. 

Linke  Lunge:  Hier  erzeugt  der  weit  nach  links  vorspringende  linke  Ventrikel 
(Abb.  41)  eine  tiefe  Fossa  cardiaca  (Abb.  37).  Diese  Herzgrube  nimmt  die 
ganze  mediastinale  Fläche  vor  und  unter  dem  Lungenhilus  ein.  Auf  dem  Lungen- 
hilus  selbst  liegt  die  linke  Wand  des  linken  Vorhofes  auf. 

Über  und  hinter  dem  Lungenhilus  (Abb.  37)  läuft  im  großen  Bogen  eine  breite 
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Abb.   37. 


Rinne  für  den  Aortenbogen  und  die  absteigende  Aorta  (Abb.  39  bis  41)  (Sulcus 
arcus,  Sulcus  aortae  descendent.)  Von  der  Übergangsstelle  des  Sulcus  arcus 
in  den  Sulcus  aortae  descendent.  steigt  unmittelbar  vor  dem  hinteren  Lungenrand 
die  Rinne  für  die  A.  subclavia  (Sulcus  subclav.)  in  die  Höhe  und  grenzt  die  Spitze 
der  Lunge  ziemlich  gut  ab  (Abb.  37  und  Abb.  33).  Von  der  Übergangsstelle  des 
Sulcus  subclav.  auf  die  Facies  sternocostalis  an  verbreitert  sich  die  Rinne  und  ver- 
streicht allmählich. 

Dicht  über  dem  unteren  Rand  der  Lunge  und  vor  dem  Sulcus  aortae  erreicht 
auch  die  Speiseröhre  auf  ihrem  Weg  zur  Kardia  des  Magens  wieder  die  linke  Lunge 
und  bewirkt   die  Bildung   eines  kurzen   linken  Sulcus  oesophageus   (Abb.    37). 

Der  linke  X.  pkrenicus  liegt  am  Fuße  der  Lungenspitze,  zwischen  ihr  und  der  V. 
anonyma  sin.  (Abb.  38) ,  kommt  dann  in  der  Höhe  des  zweiten  Zwischenrippen- 
raumes  vorn  in  eine  ziemlich  freie  Lage  (Abb.  39),  um  dann  in  Herzhöhe,  erst  zwischen 
A.  pulmonalis.  linkem  Vorhof  und  Lunge  (Abb.  40)  und  dann  zwischen  lmkem  Ventrikel 
und  Lunge  (Abb.  41)  in  eine  eingeengte  Lage  zu  kommen,  in  der  er  aber  immer  eine 
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gewisse  Beweglichkeit  nach  vorn  und  hinten  behält.  Er  ist  durch  Krankheitsprozesse 
des  Brustfells  weniger  gefährdet  als  der  rechte  X.  phrenicus. 

Der  linke  Vagus  ist  an  der  Stelle,  wo  er  an  der  Außenseite  des  Aortenbogens 
vorbeizieht  (Abb.  ."V.M.  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Lunge,  in  seinem  übrigen 
Verlauf  liegt  er  immer  von  ihr  entfernt. 

Die  Sympathicij  die  vor  den  Rippenköpfchen- Gelenken  herabsteigen  (Abb.  39 
bis  42),  liegen  in  der  in  diesem  Gebiete  stark  gelockerten  Fase,  endothoracica  und 
sind  deswegen  durch  Krankheitsprozesse  am  Brustfell  weniger  bedroht. 
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Abb.  38.  Querschnitt  des  Brustkorbes  in  der  Höhe  des  :!.  Brustwirbels  und  dem  Brustbeiu- 
Schlüsselbeingelenk.  Lage  der  Xx.  anonymae  und  der  Nu.  phrenici  zu  den  Lungen.  A.  subclavia 
und  linke  Lunge.    Die  Bippen  sind  mit  ihren  Ordnungszahlen  bezeichnet.    Pause  nach  topogr. 

Atlas  von  W.  Braune  (1875). 
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Abb.  39.     Querschnitt  des   Brustkorbes   in   der   Höhe   des 

zwischen  linker  Lunge  und  linkem  Vagus,  zwischen  rechte] 

rechtem  Phrenikus  und  rechtem  Vagus  andererseits.    Pause  nach  topogr.  Atlas  von  W.  Brause 

(IST.-.). 


Im  Abschnitt  „allgemeine  Pathologie"  werden  die  Folgeerscheinungen  eines 
weit  geöffneten  Pneumothorax  beschrieben.  An  dieser  Stelle  interessiert  uns  nur 
die  Beeinflussung  des  Mittelfelles  durch  den  Pneumothorax.  Bei  der  Einatmung 
wnil  das  Mittelfell  durch  die  Arbeit  der  gesunden  Brustkorbseite  angesogen,  bei  der 
Ausatmung  in  die  geöffnete  Brustkorbseite  vorgestülpt.  Die  Bewegungen,  die  dabei 
das  .Mittelteil  ausführt,  sind  derart  groß  und  folgen  sich  bei  gesteigerter  Atmungs- 
tätigkeil derart  schnell,  daß  der  operierende  Chirurg  den  Eindruck  eines  Hin-  und 
rlerflatterns  de-  Mittelfelles  erhält.  Das  kann  nicht  ohne  Einfluß  auf  die  im  Mittel- 
teil verlaufenden  Nervenstämme  sein,  am  stärksten  in  Mitleidenschaft  kann  der 
rechte    Phrenikus  gezogen   werden,  dann  der  linke    Vagus,   weiter  mit   abfallender 
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Wirkung  der  linke  Phrenikus,  der  rechte  Vagus  und  schließlich  der  linke  Rekurrens. 
Neben  der  reflektorischen  Reizung  dieser  Nerven  kann  also  auch  an  eine  direkte 
Reizung  gedacht  werden. 


A.  pulmonales 


V    i-;i\;i  sup.  über  ihr 
rechter    X.   phrenieus 


N.  phrenieus  sin. 


Linkes  Herzohr 


Linker  Stamm 
bronehus 


Rechter  Stamm 
bronehus 


N.  sympathicus 


Aorta  descendens 


Speiserölire 


Abb.  4  0.     Querschnitt   des   Brustkorbes  in   der   Höbe   des   6.    Brustwirbels.     Lagebeziehungen 
zwischen  linker  Lunge  einerseits,  linkem  Phrenikus  und  Aorta  descendens  andererseits,  zwischen 
rechter  Lunge  einerseits  und  oberer  Hoblvene,  rechtem  Phrenikus  und  rechtem  Vagus  anderer- 
seits.   Pause  nach  topogr.  Atlas  von  W.  Braune  (1875). 
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phrenieus 


Aorta  descen- 
dens 
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Abb.  41.  Querschnitt  des  Brustkorbes  in  der  Höhe  des  8.  Brustwirbels.  Lagebeziehungen 
zwischen  linker  Lunge  einerseits  und  linkem  Ventrikel,  linkem  Phrenikus  und  Aorta  descendens 
andererseits,  zwischen  rechter  Lunge  einerseits  und  rechtem  Vorhof,  rechtem  Phrenikus,  Öso- 
phagus und  rechtem  Vagus  andererseits.    Pause  nach  topogr.  Atlas   von   W.  Braune  (1875). 


d)  Die  Bronchien  außerhalb  der  Lungen. 

Die  Luftröhre  läuft  parallel  der  Wirbelsäule  in  gerader  Richtung  ab-  und 
rückwärts  und  teilt  sich  in  der  Höhe  des  4.  oder  5.  Brustwirbels  (Abb.  39)  in  die 
beiden  Sta rnmbronchien  der  Lunge.  Die  Teilungsstelle  ehl^piiiht  hinten  ungefähr 
der  Verbindungslinie  der  beiden  Spinae  scapulae,  vor  dem  1.  Zwis^henrippenraum. 
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Da  zwischen  den  beiden  Spinae  scapulae  Luftröhre  sowohl  wie  Stammbronchien 
der  Körperoberflache  am  nächsten  liegen  und  kein  anderes  Laut  erzeugendes  Organ 
zwischen  sie  und  die  Haut  sich  einschiebt,  empfiehlt  sich  ihre  Behorchung  an  dieser 
Stelle.  Kurz  oberhalb  ihrer  Teilung  wird  die  Luftröhre  durch  die  an  die  linke  Seite 
der  Wirbelsäule  tretende  Aorta  zur  Seite  gedrängt  und  weicht  vor  ihr  nach  rechts  aus. 
Diese  Richtungsänderung  übt  einen  Einfluß  auf  das  Verhältnis  der  Stamm  bronchien  zur 
Luftröhre  aus.  die  nach  rechts  und  unten  absteigende  Luftröhre  wird  sich  direkt  in 
den  rechten  Stammbronchus  fortsetzen,  während  der  linke  in  fast  rechtem  Winkel 
von  ihr  entspringt.  Da  der  rechte  Bronchus  auch  der  weitere  ist.  so  ist  die  Möglich- 
keit, daß  eingeatmete  Fremdkörper  in  die  rechte  Lunge  geraten,  viel  größer  als  bei  der 
linken.     Hasse  (1892)  leitet  aus  diesem  Verhältnis  zwischen  Luftröhre  und  Stamm- 
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Abb.  42.  Gabelung  der  Luftröhre  in  die  beiden  StammbroncMen,  Krümmungen  derselben. 
Aa.  pulmonales  in  ibrem  Verhältnis  zu  den  Seitenbronchien,  eparterieller  und  hyparterielle 
Bronchien.    Lagebeziehungen  zwischen  Luftröhre  einerseits  und  Speiseröhre,  Arcus  aortae  und 

Aorta   deseendens   andererseits. 


bronchien  die  Häufigkeit  der  Entzündung  des  rechten  unteren  Lungenlappens  ab. 
Beide  Stammbronchien  laufen,  sich  sprungweise  jedesmal  nach  Abgabe  von  Seiten- 
ästen verjüngend,  auf  den  tiefsten  Punkt  der  Lunge,  das  ist  die  hintere  Hälfte  der 
Logenkante  der  Lungen,  zu.  Betrachtet  man  die  Stammhronchien  von  der  Seite, 
so  verlaufen  sie  in  leicht  dorsal«  ärts  offenem  Logen  von  vorn  oben  nach  hinten 
unten   und  gleichzeitig  etwas   nach   außen   (Abb.   -Li  bis  46)   und  endigen   mit  einem 

Br shus  terminalis  am   hinteren   unteren   Lungenrand   (Abb.  43  und  4.")).      Auf  dem 

Wege  von  der  Gabelung  bis  zum  Lungenhilus  werden  die  Stammbronchien  durch 
benachbarte   Organe    beeinflußt.       Der   rechte    Sta mm bronchns   macht    eine   schwache 

c-förmige  Krümmung  (Herzkrümmung),  um  «lern  rechten  Vorhof  auszuweichen 
(Abb.  4i').  Der  linke  Stammbronchus  gibt  zunächst  dem  Druck  des  Aortenbogens 
nach  und  bildet  einen  schwachen,  aufwärts  konkaven  Logen  (Aortenkrümmung), 
dann  geht  er,  in  nach  rechts  und  abwärts  konkavem  Logen  (Herzkrümmung),  um 
den  linken  Ventrikel  herum,  ist  also  im  Ganzen  leicht  B-förmig  gekrümmt.  Durch 
seine  Nachbarbeziehung  isl  der  linke  Stammbronchus  stärker  als  der  rechte  bedroht. 
Lt   eine  Krankheil    vorhanden,  die  gleichzeitig  zur  Vergrößerimg  des  Aortenbogens 
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und  Vergrößerung  des  linken  Ventrikels  führt,  wie  das  z.  B.  beim  Aortenaneurysma 
der  Fall  ist,  so  wird  der  Stammbronchus  durch  die  im  entgegengesetzten  Sinne 
wirkenden  beiden  Vergrößerungen  stärker,  s-förmig  gekrümmt  und  schließlich  an 
der   Übergangsstelle    beider   Krümmungen    ineinander  abgeknickt. 

Beide  Stammbronchien  werden  gleichmäßig  ungünstig  beeinflußt  durch  die 
Schwellung  der  Lymphogl.  bronchiall.  der  Bifurkation  und  des  Hilus.  die  die  beiden 
Stammbronchien  von  der  Luftröhrengabelung  bis  zum  Hilus  umgeben. 

e)  Die  Bronchial-Verzweigung  innerhalb  der  Lunge. 

Von  jedem  Stammbronchus  entspringen,  gewöhnlich  alternierend,  im  spitzen 
Winkel  von  ihm  abgehend,  rechts  wie  links  eine  Anzahl  von  Seitenbronchien,  die 
so  geordnet  sind,  daß  sie  vier  Paare  bilden :  immer  ein  Paarung  ventral  und  ein  Paarling 
dorsal  verlaufend.  Zu  diesen  acht  Seitenbronchien  für  jede  der  beiden  Lungen 
kommt  für  die  rechte  Lunge  ein  besonders  gestellter  unpaarer  Seitenbronchus  hinzu, 
der  kranial  vom  ersten  Paar  aus  dem  Stammbronchus  unter  fast  rechtem  Winkel 
entspringt  und  kranial  von  den  Lungengefäßen  liegt,  während  die  vier  paarigen 
Bronchien  sämtlich  kaudal  von  demselben  entspringen  und  verlaufen.  Man  be- 
zeichnet deshalb  diesen  Sonderbronchus  der  rechten  Lunge  als  eparteriellen, 
alle  übrigen  als  hyparterielle  (Abb.  42).  Diese  Seitenbronchien  sind  folgender- 
maßen den  Lungenlappen  zugeteilt :  Rechte  Lunge :  Oberlappen,  eparterieller  Bronchus, 
Mittellappen,  erster  ventraler  hyparterieller  Bronchus.  Unterlappen,  sämtliche  übrigen 
Bronchien  mit  Einschluß  des  Bronchus  terminalis;  linke  Lunge:  Oberlappen,  erster 
ventraler  hyparterieller  Bronchus.  Unterlappen,  sämtliche  übrigen  Bronchien  mit 
Einschluß  des  Bronchus  terminalis.  Alle  Seitenbronchien  verlaufen  absteigend  mit 
Ausnahme  des  eparteriellen  Bronchus  rechts  und  des  Spitzenastes  des  ersten  ventralen 
Seitenbronchus  links. 

Rechte  Lunge:  Oberlappen:  Der  eparterielle  Bronchus  tritt  4  cm  unter- 
halb der  Lungenspitze,  ungefähr  entsprechend  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und 
unterem  Drittel  des  Lappens  in  diesen  ein  und  erreicht  bis  zu  seiner  Teilung  in  seine 
Nebenbronchien  eine  Länge  von  1  cm  (Abb.  43).  Nach  seinem  Eintritt  in  die  Lunge 
teilt  er  sich  in  einen  ventralen  und  einen  dorsalen  Ast  (Abb.  44).  Der  dorsale  Ast  ver- 
sorgt die  hintere  Hälfte  des  unteren  Lappendrittels,  der  ventrale  Ast  teilt  sich  in  einen 
vorderen  und  einen  aufsteigenden  (Ramus  apicis)  Ast  (Abb.  43).  Der  vordere 
ventrale  Ast  versorgt  die  vordere  Hälfte  des  Unterlappendrittels,  der  Spitzenast  mit 
einem  vorderen  und  hinteren  Zweigdie  Spitze  (Abb.  43  u.  47).  Mittellappen:  Der  erste 
ventrale  hyparterielle  Ast  teilt  sich  in  einen  vorderen  und  einen  äußeren  Ast,  der  vordere 
Ast  versorgt  die  vordere  Hälfte  des  Mittellappens  bis  zur  Lin.  mamillaris,  der  äußere 
Ast  den  Rest  (Abb.  47).  Unterlappen:  Der  Stammbronchus  zieht  auf  den  Winkel 
zwischen  unterer  und  hinterer  Lungenfläche  zu  (Abb.  44)  und  versorgt  hier  mit 
seinem  Bronchus  terminalis  einen  kleinen  Zwickel  (in  Abb.  47  hell  gelassen),  seinem 
Verlauf  entspricht  die  Grenze  zwischen  den  Gebieten  der  ventralen  hyparteriellen 
Aste  2  und  3  bzw.  2,  3,  4  und  den  Gebieten  der  dorsalen  Aste  1  bis  4  (Abb.  47). 
Linke  Lunge:  Oberlappen:  Der  erste  ventrale  hyparterielle  Bronchus  tritt  11,5  cm 
unter  der  Spitze  in  den  Lappen  ein  (Abb.  45)  und  teilt  sich  in  einen  vorderen  Ast 
(Rani,  ant.),  der  die  Lingula  und  das  ganze  untere  Drittel  des  Lappens  versorgt 
(Abb.  45,  46,  48),  und  einen  Spitzenast  (Rani,  apicis),  der  mit  einem  vorderen 
Zweig  (  H  a  m.  apicis  ant.),  Spitze,  vordere  und  seitliche  Abschnitte  der  beiden  oberen 
Drittel  und  mit  einem  hinteren  Zweig  (Rani,  apicis  post.)  die  hinteren  Abschnitte 
der  beiden  oberen  Lappendrittel  versorgt  (Abb.  45,  48).  Unterlappen:  Der 
Stammbronchus  zieht  auf  den  Winkel  zwischen  unterer  und  hinterer  Lungenfläche 
zu  (Abb.  45,  46,  48)  und  versorgt  wieder  wie  rechts  mit  seinem  Bronchus  termi- 
nalis einen  kleinen  unmittelbar  über  demselben  gelegenen  Zwickel.     Durch  seinen 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brust  Organe.     I.  5 
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A.bb.43.  Lagedes  Bron- 
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aus  Hasse  (1892). 
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Lauf  bildet  der  Stammhronchus  die  Grenze 
/.wischen  den  Gebieten  der  ventralen  Äste 
2  bis4  und  dorsalen  Äste  1  bis  4  (Abb.  48). 
Ein  jeder  dorsaler  und  ventraler  Seiten- 
zweig teilt  sich  wiederholt  und  geht  schließlich 
in  die  Bronchioli  respiratorii,  kleinste 
Bronchien  von  0.4  mm  Durchmesser,  über. 
Bezeichnen  wir  die  Seitenzweige  des  Stamm- 
bronchus als  Bronchien  zweiter  Ordnung,  so 
ist  der  Bronchiol.  respirat.  gewöhnlich  ein 
Bronchus  ö.  oder  6.  Ordnung.  Wir  erkennen 
den  Bronchiolus  respirat.  bei  Lupenbetrach- 
tung daran,  daß  er  an  seiner  Wand  bereits 
kleine  Alveolen  trägt,  mikroskopisch  daran, 
daß  er  mit  respiratorischem  Epithel  ausge- 
kleidet ist.  Respiratorische-  Epithel  i>t  ein 
einschichtiges  gemischtes  Epithel,  gemischt 
aus  kleinen  kernhaltigen  kubischen  Zellen 
und  großen  platten  kernlosen  Zellen.  Der 
Bronchiol.  respirat.  ist  radiär  gegen  die  Ober- 
fläche seines  zugehörigen  Läppchens  gestellt, 
er  teilt  sich  nach  kurzem  Verlauf  spitzwinklig 
in  eine  Reihe  (3 — 5)  von  Luftgängen  (Ductus 
alveolares),    welche   sich  an  ihren  distalen 
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Abb.  14.  Lage  des  Bronchialbaumes  innerhalb  dei  rechten  Lunge  von  der  rechten  Seite  gesellen. 
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Enden  erweitem  und  in  je  2  bis  5  Luftsäcke 
(Sacculi  alveolares)  übergehen.  Ductus 
alveolares  und  Sacculi  alveolares  sind  über 
ihre  ganze  Länge  und  rings  um  ihre  Ober- 
fläche mit  Alveolen  besetzt,  sie  unterscheiden 
sich  durch  diesen  Reichtum  an  Alveolen  von 
dem  Bronchiol.  respirat..  der  ja  nur  verein- 
zelte Alveolen  an  seiner  Wand  trägt.  Jede 
Alveole  stellt  eine  halbkugelige  Schale  dar, 
ihre  Kommunikationsstelle  mit  den  Säckchen 
nennt  man  die  Basis  der  Alveole.  Aneinander 
stoßende  Alveolen  derselben  oder  benach- 
barter Läppchen  sollen  (!)  untereinander 
durch  feine  Öffnungen  in  Verbindung  stehen. 
Ob  zwischen  den  Ductus  und  Sacculi  alveolares 
noch  ein  Zwischenglied  (Atrium),  wie  das 
beim  Hund  nach  Miller  (15)00)  der  Fall  ist. 
besteht,  konnte  ich  nicht  mit  Bestimmtheit 
entscheiden,  da  die  Kürze  der  zum  Anfertigen 
des  Manuskriptes  zur  Verfügung  gestellten 
Zeit  die  Ausführung  von  Modellen  nicht  ge- 
stattete. Jeder  Bronchiol.  respirat.  bildet 
mit  allen  seinen  Alveolensäckchen  eine 
Pyramide .   deren   Spitze ,   vom  Bronchiolus 
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Abb.   45.      Lage  des  Bronchial- 
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Abb.  47.     Die  Bezirke   der  einzelnen  Seiten-      Abb.  48.     Die    Bezirke   der  einzelnen  Seiten- 
bronchien    auf    die  Lungenoberfläche    einge-      bronchien    auf    die  Lungenoberfläche    einge- 
tragen.     Keehte  Lunge.  tragen.     Linke    Lunge. 
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Abb.  4'.t.   Bin  Bronchiolus  respixatoriua  mit  Mimn  Ductus  und  Sacci  alveolares.  4  jahriger  Knabe. 
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gebildet .  hiluswärts  sieht,  deren  Basis  der  Lungenlappenoberfläche  zugekehrt  ist 
(Abb.  49).  Jedes  Läppchen  wird  durch  eine  Kapsel  von  Bindegewebe  umschlossen, 
das  an  der  Basis  des  Läppchens  mit  dem  Bindegewebe  des  Lungenfelles  in  Zu- 
sammenhang steht,  an  der  Spitze  in  das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Bronchien 
und  Blutgefäße  übergeht. 

f)  Die  Verteilung  und  Wirkung-  der  3Iuskulatur  im  Bronchialsystem. 

Die  Muskulatur  der  Lunge  beschränkt  sich  auf  das  Bronchialsystem.     Sie  ist 

überall  glatt  und  findet  sich  als  vollständig  geschlossene,  aber  nicht  kompakte, 
sondern  in  dicken  Netzen  angeordnete  Ringschicht  an  allen  Zweigen  des  Bronchial- 
baumes, vom  Stammbronchus  angefangen  bis  zu  den  Ductus  alveolares.  Ihre  Lage 
ist  in  allen  Bronchien  die  gleiche,  sie  findet  sich  zwischen  Schleimhaut  und  Faser- 
haut, gleichgültig  ob  letztere  Knorpel  und  Drüsen  führt  oder  nicht.  Drüsen  und 
Knorpel  liegen  stets  außerhalb  des  Muskelringes.  Von  den  Seitenzweigen  der  Haupt- 
bronchien angefangen  verliert  die  Muskelschicht  peripherwärts  immer  mehr  an 
Mächtigkeit,  ist  aber  an  den  Bronchioli  respiratorii  noch  als  geschlossene  Lage  nach- 
weisbar. Am  Übergang  zu  den  Ductuli  alveolares  verdickt  sie  sich  an  den  meisten 
Lungen  zu  besonderen  Sphinkteren,  offenbar  dazu  bestimmt,  den  Zutritt  zu  diesen 
mit  er  Umständen  vollständig  abzuschließen.  An  den  Alveolargängen  selbst  ist  eine 
geschlossene  Muskularis  nicht  mehr  vorhanden,  dagegen  sind  noch  vereinzelte  Muskel- 
züge erkennbar.  In  den  Wänden  der  Sacculi  und  den  Alveolen  sind  Muskerzellen 
nicht  nachgewiesen  worden. 

Die  Wirkung  der  Bronchialmuskulatur  ist  eine  verschiedene.  Diese  Ver- 
schiedenheit hängt  aber  nicht  von  der  Muskulatur,  sondern  von  dem  Vorhanden- 
sein und  Verteilung  der  Knorpel,  bzw.  dem  Fehlen  derselben  ab.  Wo  Knorpel 
m  größeren  Stücken  und  nicht  in  zu  großer  Entfernung  voneinander  in  die  Wand 
der  Bronchien  eingelagert  sind,  kann  die  Lichtung  derselben  nicht  geschlossen  werden. 
Selbst  an  ganz  kollabierten  Lungen  bleiben  die  Bronchien  mit  eingelagerten  Knorpel- 
stücken und  starker  Muskularis  weit  offen.  Wo  dagegen  nur  noch  vereinzelte  Knorpel- 
stückchen, oder  wo  kerne  Knorpel  in  die  Wand  der  Bronchien  eingelagert  sind,  kann 
durch  die  Muskularis  die  Lichtung  vollständig  aufgehoben  werden.  Jeder  Histolog 
kemit  das  charakteristische  Bild  der  ganz  zusammengezogenen  Bronchien  mit  in 
tiefe  Falten  gelegter  Schleimhaut  imd  einer  spalt-  oder  sternförmigen  Lichtimg. 

An  den  Seitenzweigen  (Bronchien  2.  Ordnung)  der  Hauptbronchien  bilden  die 
Knorpel  große,  dicht  aneinander  stehende  Plättchen,  die  sich  über  den  ganzen  Umfang 
verteilen,  an  den  Bronchien  3.  und  4.  Ordnung  werden  die  Knorpel  immer  kleiner 
und  rücken  immer  weiter  auseinander,  an  den  Bronchien  5.  Ordnimg,  d.  h.  an  Bronchien 
unter  1  mm  Durchmesser,  verschwinden  die  Knorpel  ganz,  in  keinem  Fall  sind  sie 
an  Bronchien  unter  0,85  mm  zu  finden  (Koelliker  1881).  Ich  bemerke  in  diesem 
Zusammenhang,  daß  die  Bronchioli  respiratorii  durchschnittlich  einen  Durchmesser 
von  0,4  mm  haben. 

Man  hat  bislang  die  Wirkung  der  Bronchialmuskulatur  als  eine  Sphinkter- 
wirkung  aufgefaßt  und  ihr  nur  eine  austreibende,  d.  h.  ausatmende  Wirkung  zu- 
gesprochen.    Das  ist  nur  bedingt  richtig,  wie  die  folgende  Darstellung  zeigen  wird. 

Wir  teilen  die  Bronchien  für  die  Besprechung  der  physiologischen  Wirkimg 
ihrer  Bronchialmuskulatur  ein  in  solche  mit  einem  Durchmesser  größer  als  1  mm 
und  solche  mit  einem  Durchmesser  kleiner  als  1  mm.  Die  ganze  Zahl  ist  der  Einfach- 
heit gewählt,  in  Wirklichkeit  liegt  die  Grenze  um  Bruchteile  eines  Millimeter  höher. 

Muskulatur  der  Bronchien  mit  Durchmessern  größer  als  1  mm: 
Wo  die  Knorpel  ein  vollständiges  Zusammenfallen  der  Bronchialwand  verhindern, 
und  das  ist  ihre  Aufgabe  wie  die  ihrer  Genossen  m  der  Luftröhre,  kann  von  einer 
Sphinkterwirkung  der  Bronchialmuskulatur  nicht  die  Rede  sein.     Die  Muskulatur 
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der  großen  und  mittleren  Bronchien  muß  also  eine  andere  Aufgabe  zu  erfüllen  haben, 
und  ich  möchte  dieselbe  in  dem  gleichmäßigen  Druck  erblicken,  den  sie  auf  die  Luft 
ausübt,  die  unter  Erweiterung  seiner  Lichtung  bei  Beginn  der  Einatmungsphase 
in  den  Bronchus  eindringt.  Laß  diese  Erweiterung  wirklich  stattfindet  und  sich  zu- 
nächst auf  die  großen  und  mittleren  Bronchien  beschränkt,  glaube  ich  aus  einer 
zufälligen  Beobachtung  über  den  ersten  Atemzug  nahezu  reifer  Embryonen  schließen 
zu  können.  Die  Tierchen  waren  aus  der  Gebärmutter  herausgeschnitten  und  durch 
die  Instrumente  oder  den  Temperaturunterschied  zu  einem  ersten  unvollkommenen 
Atemzug  gereizt  worden.  Die  Lunge  wurde  auf  Serienschnitten  untersucht  und 
zeigte  überall  das  gleiche  mikroskopische  Bild:  eine  starke  Erweiterung  der  großen 
und  mittleren  Bronchien,  eine  Atelektase  der  kleinsten  Bronchien  und  der  Alveolen- 
säckchen.  Übertragen  wir  diese  Erfahrung  auf  die  weiteren  Atemzüge,  so  wird  bei 
Beginn  der  Atmung  die  Luft  zunächst  in  die  größeren  Bronchien  eingesogen  und  dann 
aus  diesen  in  die  kleinsten  Bronchien  und  Alveolensäckchen  weiter  befördert,  nur 
wird  das.  nachdem  einmal  der  Zustand  der  Atelektase  überwunden  ist.  schneller 
und  in  unmittelbarer  Folge  gehen.  Die  Muskulatur  der  großen  und  mittleren  Bron- 
chien, die  ja  eine  beträchtliche  Stärke  besitzt,  wird  mithin  die  hei  Beginn  der  Ein- 
atmung eingedrungene  Luftmenge  in  das  zugehörige  Astsystem  der  kleinsten  Bronchien 
und  Alveolensäckchen  weitertreiben,  genau  so  wie  die  Muskulatur  der  großen  vom 
Herzen  entspringenden  Arterien  die  in  sie  durch  die  Herzkontraktion  eingeworfene 
Blutmenge  den  peripheren  Ästen  zutreibt.  Eine  vorzeitige  Kontraktion  der  Musku- 
latur, d.  h.  unmittelbar  vor  Beginn  der  Einatmung,  würde  keine  größeren  Atmungs- 
störungen machen,  da  sie  wohl  die  Bronchien  etwas  verengen,  aber  niemals  ver- 
schließen können.  Li  der  Ausatmungsphase  kann  die  Muskulatur  dieser  Bronchien 
sich  an  der  Austreibung  der  Luft  beteiligen.  Die  Muskulatur  der  Bronchien 
von  über  1  mm  Durchmesser  wirkt  während  der  Einatmung  inspira- 
torisch, während  der  Ausatmung  exspiratorisch. 

Die  Muskulatur  der  Bronchien  von  unter  1  mm  Durchmesser  wirkt 
ganz  anders,  hier  verhindert  kein  eingelagerter  Knorpel  den  vollständigen  Verschluß 
des  betreffenden  Bronchus.  Wir  haben  nur  zu  bestimmen,  wann  die  Kontraktion 
der  Muskulatur  bei  normalem  Ablauf  der  Atmungsphasen  einsetzen  muß.  Die  Luft 
tritt  m  diese  kleinsten  Bronchien  ein ,  infolge  der  Druckdifferenz,  die  durch  die 
Erweiterung  der  Brustkorbwand  entsteht  und  durch  den  Druck  der  Muskulatur 
der  großen  und  mittleren  Bronchien,  sie  kann  aber  nur  eindringen,  wenn  die 
kleinsten  Bronchien  durchgängig  sind,  d.  h.  wenn  ihre  .Muskulatur  erschlafft  ist. 
Eine  Kontraktion  der  Muskulatur  vor  und  während  dc^  Kindringens  der  Luft  würde 
zu  den  schwersten  Atemstörungen  Anlaß  bieten,  die  .Muskulatur  darf  also  während 
der  Einatmungsphase  nicht  in  Tätigkeit  gesetzt  werden.  Dagegen  wird  diese  Musku- 
latur von  großem  Nutzen  bei  der  Ausatmung  werden.  Der  Druck  des  herabsinkenden 
Brustkorbes  wird  die  Luft  aus  Alveolen,  Alveolensäckchen  und  Alveolengängen  in 
die  Bronchioli  respiratorii  drängen,  sind  diese  gefüllt,  so  kann  sieh  ihre  Bronchial- 
muskulatur an  der  weiteren  Entleerung  I »'teil igen.  Die  ( refahr,  daß  die  Luft  aus  den 
Bronchioli  in  die  Alveolengänge  zurücktritt,  kann  durch  die  Sphinktercn  am  Über- 
gang des  Bronchiolus  in  den  Alveolargang  beseitigt  werden.    Auch  in  der  Ausal  mungs- 

phase     kann    eine    vorzeitige    Kontraktion     der    Muskulatur    ein    schweres    AtmungS- 

hindernis  bilden.  Die  Muskulatur  der  Bronchien  unter  I  min  Durchmesser 
wirkt  rein  ausatmend,  ihre  Tätigkeil  zu  falscher  Zeil  kann  sowohl  die 
Einatmung  wie  die   Ausatmung  behindern. 

Nach  dieser   Darstellung  winde  ein   besonderes   Interesse  an  der  Nervenvei 
sorgung  der  Muskularis  heider  Bronehicngrup|>en  bestehen.     Wir  wissen  aber  leider 
nichts  weiter,  als  daß  von  ihn  Plexus  pulmonales  Nervenäste  in  die  Lungen  eintreten 
und  mit  dem  Bronchiensysteo]  bis  zu  den  Alveolengängen  verlaufen.     In  die  Nerven 
sind  mikroskopische  Ganglien  mit  oft   recht   beträchtlicher  Zeilenzahl  eingeschaltet. 
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Das  Experiment  hat  ergeben,  daß  Durchtrennung  des  Vagus  eine  Zunahme,  Reizung 
des  Vagus  eine  Abnahme  des  Lungenvolumens  bedingt.  Die  Muskularis  sämtlicher 
Bronchien  wirkt  exspiratorisch,  ihre  Tätigkeit  würde  eine  Entleerung  der  Lungen 
bedingen,  ihre  Erschlaffung  eine  Zunahme  der  Füllung.  Es  wäre  also  möglich,  daß 
die  Muskularis  unter  direktem  oder  indirektem  Einfluß  des  Vagus  stünde. 

Für  den  internen  Kliniker  ist  der  Hinweis  vielleicht  von  Interesse,  daß  die 
gemischten  (gemischt  aus,  serösen  und  mukösen  Endbläschen)  Drüsen  der  Lunge, 
die  sich  nur  in  der  Wand  der  Bronchien  finden,  der  Einwirkung  der  Muskularis  ent- 
zogen sind.  Einmal  finden  sie  sich  nur  in  Bronchien  mit  Knorpeln,  die  ja,  wie  wir 
oben  festgestellt  haben,  nicht  zusammengedrückt  werden  können,  und  zweitens 
liegen  sie  stets  außerhalb  des  Muskelringes. 

g)  Die  Anordnung  der  elastischen  Fasern  in  der  Lunge. 

Die  Lunge  ist  außerordentlich  reich  an  elastischen  Fasern,  sie  finden  sich  überall. 
in  dem  Lungenfell.  in  den  Alveolen,  den  Alveolensäckchen  und  dem  ganzen  Bronchial- 
system. Die  elastischen  Fasern  des  Lungenfelles  bilden  an  der  Lungenoberfläche 
eine  geschlossene  Schicht  von  ziemlicher  Mächtigkeit.  Die  Fasern  sind  mitteldick 
bis  dünn,  laufen  alle  parallel  zur  Oberfläche  und  durchkreuzen  sich  in  den  ver- 
schiedensten Richtungen.  Sie  werden  bei  der  Einatmung  und  der  durch  sie  bewirkten 
Oberflächenvergrößerung  der  Lunge  stark  gespannt ,  infolgedessen  leisten  sie  der 
Einatmung  Widerstand,  unterstützen  dagegen  die  Ausatmung.  Die  elastischen  Fasern 
des  Alveolensäckchens  bilden  zunächst  Ringe  um  die  Eingänge  zu  den  Alveolen.  Es 
sind  immer  mehrere  außerordentlich  starke  Fasern,  die  diese  elastischen  Ringe  bilden. 
In  der  Wand  der  Alveole  sind  nur  vereinzelte  elastische,  mittelstarke  bis  feine  Fasern 
vorhanden,  sie  gehen  von  den  elastischen  Ringen  aus  und  umkreisen  bogenförmig 
die  Alveolenkuppe,  ihre  Anordnung  ähnelt  dem  Spangenwerk  eines  aufgespannten 
Schirmes.  Li  den  Alveolengängen  treffen  wir  ringförmig  angeordnete  Fasern.  Alle 
Fasern  der  Alveolengänge  und  Alveolensäckchen  werden  durch  die  Aufblähung  .der 
Lunge  gespannt,  sie  alle  leisten  der  Einatmung  Widerstand,  fördern  dagegen  die  Aus- 
atmung. Die  elastischen  Fasern  des  Bronchialsystems  von  den  Bronchioli  respiratorii 
bis  zu  den  Stammbronchien  liegen  in  der  Tunica  propria  der  Schleimhaut  und  in 
der  Faserhaut.  Die  Fasern  der  Schleimhaut  laufen  alle  in  der  Längsrichtung  des 
Bronchus,  sie  sind  auffallend  geradlinig  angeordnet,  selbst  in  den  Bronchien  zu- 
sammengefallener Lungen,  und  bilden  langgezogene  Spirallinien  um  die  Lichtung. 
Sie  stellen  den  Hauptbestandteil  der  Tunica  propria  dar.  In  der  Faserhaut  der  Bron- 
chien liegen  sie  weit  auseinander  gezogen,  stehen  mit  den  elastischen  Fasern  im 
Perichondrium  der  Knorpel  in  Verbindung  und  umspinnen  die  Drüsen.  Alle  Bron- 
chien haben  die  elastischen  Fasern  in  gleicher  Anordnung,  nur  nimmt  ihre  Masse 
mit  der  Wanddicke  des  Bronchus  zu.  Bei  Erörterung  ihrer  Wirkung  auf  die  Bronchien 
haben  wir  nur  die  elastischen  Fasern  in  der  Tunica  propria  der  Schleimhaut  zu  be- 
rücksichtigen. Die  Fasern  in  der  Faserhaut  sind  zu  schwach  und  zu  gering  an  Zahl, 
als  daß  sie  einen  merkbaren  Einfluß  haben  könnten.  Die  Fasern  in  der  Tunica  propria 
derSchleimhaut  werden  keinen  Einfluß  haben  auf  die  Weite  des  Bronchus,  sie  werden 
durch  seine  Erweiterung  und  Verengerung  weder  gespannt,  noch  entspannt.  Wenn 
aber  mittleres  und  unteres  Drittel  der  Lunge  nach  abwärts  verschoben  werden,  wie 
das  die  Öffnung  des  phrenikokostalen  Komplementärraumes  bedingt,  werden  die 
zugehörigen  Bronchien  in  die  Länge  gezogen  und  diese  Dehnung  spannt  die  längs- 
verlaufenden elastischen  Fasern  ihrer  Schleimhaut,  dadurch  leisten  auch  die  elasti- 
schen Fasern  der  Bronchien  der  Einatmung  Widerstand  und  begünstigen  die  Aus- 
atmung. Sinkt  die  Lunge  in  der  Ausatmung  wieder  zusammen,  müssen  also  die 
Bronchien  gleichsam  aus  dem  Komplementärraum  zurückgezogen  werden,  so  liefern 
die  elastischen  Fasern  allein  die  Kraft,  die  dafür  den  Bronchien  zur  Verfügung  steht. 
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Erwähnenswert   i>t  noch  die  Tatsache,  daß  sich  das  elastische   Gewebe  erst 
nach  der  Geburt  mit  dem  Gebrauch  der  Lunge  voll  ausbildet.     Linser  (1900)  hat 

nachgewiesen,  daß  die  Farbstoffe,  welche  eine  spezifische  Färbung  der  elastischen 
Fasern  ergeben,  erst  nach  der  Geburt  in  der  Lunge  deutliche  Ergebnisse  zeigten, 
in  der  Lunge  von  Föten  färbten  sie  nur  schwach  oder  gar  nicht.  Die  Entwicklung 
aus  embryonalem  zum  voll  ausgebildeten  Zustand   erfogt    nach  der  Geburt  rapid, 
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Abb.  50.    Lungen-   und    Brustfellgrenzen  aul   die   vordere   Brustkorbfläche   projiziert.    Lungen- 
grenzen  blau,   Brustfellgrenzen   rot.    Sinus  plunnen  enstalis.   Sinn-   inediastinalis. 


schon  am  Ende  des  ersten  Lebensmonates  isl  der  Stand  des  Erwachsenen  fasl  voll- 
kommen erreicht. 

Eine  Zusammenstellung  der  Wirkung  von  Muskulatur  und  elastischen  Fasern 
bei  der  Ausatmung  zeigt,  wie  beide  Systeme  sich  ergänzen.  Alveolensäckchen, 
Alveolen  und  Alveolengänge  stehen  nur  unter  dem  Einfluß  der  elastischen  Fasern, 
Muskelzüge  bestehen  ja  bier  nicht,  das  Bronchialsystem  stellt,  was  -eine  Verengerung 
anbetrifft,  nur  anter  der  Herrschaft  der  Muskulatur,  was  seine  Verkürzung  angeht, 
nur  unter  der  der  elastischen  Fasern.  Muskulatur  und  elastische  Fasern  stellen  also 
dae  aktive  Lungengebläse  dar. 
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h)  Projektion  von  Lungen-  und  Brustfell-Säcken  auf  die  Brnstwand. 

Die  Projektion  von  Lungen  und  Brustfellen  auf  die  Brustwand  erfolgt  am 
besten  unter  Benützung  einzelner  Projektionspunkte.  Wir  benutzen  für  Lunge  und 
Brustfelle  je  10  Punkte,  die  bald  nur  für  eine,  bald  für  beide  Seiten  gelten.  In  der 
nachfolgenden  Tabelle  sind  die  Bestimmungen  für  die  Punkte  in  drei  Kolonnen 
geschrieben,  alle  in  der  ersten  Kolonne  aufgeführten  Punkte  beziehen  sieh  nur  auf 


Lineae  ecapulares 
Abb.  51.     Lungen-  und   Brust  fellgrenzen  auf  die  hintere  Brustkorbfläche   projiziert.    Lungen- 
grenzen    blau,    Brustfellgrenzen   rot.     Sinus    phrenico-costalis.     Rot  punktiert:    mögliche  Ver- 
schiebung der  unteren  Brustfellgrenze  nach  abwärts. 

die  rechte  Seite,  die  in  der  mittleren  Kolonne  auf  beide  Seiten  und  die  in  der  dritten 
Kolonne  auf  die  linke  Seite.  Die  Angabe  Mitte  des  Rippenknorpels  bedeutet  Mitte 
zwischen  oberem  und  unterem.  Mitte  zwischen  medialem  und  lateralem  Rippenrand. 
(Siehe  Tabelle  8.   Seite   74.) 

Die  Ausführung  der  Projektion  der  Lungenränder  unter  Benützung  dieser 
Punkte  geschieht  folgendermaßen  (Abb.  50  und  51):  Punkt  1  und  Punkt  2  werden 
beiderseits  durch  eine  Halbkreislinie  verbunden,  deren  Konvexität  nach  auswärts 
sieht.    Punkte  2.  3  und  4  werden  beiderseits  durch  gerade  Linien  verbunden,  Punkte  4 
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und  5  werden  auf  der  rechten  Seite  durch  eine  in  stumpfem  Winkel  eingeknickte  Linie 
verbunden,  deren  Winkel  sich  nach  rechts  und  aufwärts  öffnet  und  deren  Scheitel 
individuell  schwankt  und  meist  in  gleicher  Höhe  mit  der  5.  Rippengrube  des  Brust- 
beins gefunden  wird.  Links  werden  die  Punkte  4  und  5a  durch  eine  schwach  nach 
aufwärts  konvexe  Linie  verbunden.  5a,  b,  c  so,  daß  ein  Winkel  entsteht,  dessen 
Scheitel  in  5b  liegt  und  dessen  Schenkel  Bogen  darstellen,  deren  Konkavität  in 
seine  Winkelöffnung  sieht  (Abb.  50).  Punkte  5  bzw.  5c.  (i.  7  werden  beiderseits 
durch  nach  abwärts  ganz  leicht  konvexe  Linien  verbunden  und  schließlich  läßt 
man  die  Linie  5,  6,  7  unter  Fortführung  des  Bogens  lateralwärts  auslaufen.  Hinten 
verbindet  man  Punkt  10  mit  Punkt  0  durch  eine  nach  abwärts  konvexe  Linie  und 
läßt  die  Linie  über  Punkt  9  hinaus  mit  Fortsetzung  der  Richtung  und  der  Krümmung 
auslaufen.  Die  Lungengrenzen  schwanken  individuell  und  sind  abhängig  von  der 
Form  des  Brustkorbes. 

Tabelle  S. 

Projektionspunkte  für  die  Lunge. 


Punkt 

richte  Lunge 

beide  Lungen 

linke  Lunge 

1 

obere  Hälfte  des    1.  Brustwirbels 

2 

— 

Mitte  des  Sterno- Klavikul 
lenkes 

u-  Ge- 

— 

3 

— 

linke    Stemalhälfte     Höhe 
Fo.-s.  costal.  - 

Mitte 

— 

4 

— 

linke    Stemalhälfte     Höhe 
Foss.  costal.  4 

Mitte 

— 

5a 

Sternallinie  obere  6 

— 

Mitte  des  4.  Rippenknorpels 

5b 

fehlt 

— 

Mitte    des    äußeren     Randes 
des  5.  Rippenknorpels 

5c 

fehlt 

— 

Mitte  des  0.  Rippenknorpels 

6 

— 

ParaSternallinie  untere  6 

— 

7 

— 

Mamillarlinie  obere  7 

— 

8 

— 

Axillarlinie  untere  7 

— 

0 

— 

Skapularlinie  9.  Rippe 

— 

In 

— 

Proe.  spinös,  des  In.  Brustwirbels 

— 

Um  die  einzelnen  Lungenlappen  auf  die  Brustkorbwand  zu  projizieren,  beginnt 
man  beiderseits  mit  der  Projektion  der  [ncisura  interlobaris  obliqua.  .Man  verbindet 
die  Schnittpunkte  der  Spinae  scapulae  mit  den  Margines  vertebrales  der  Schulter- 
blätter untereinander  und  hat  damit  den  oberen  Rand  des  unteren  Lappens  hergestellt. 
Diese  Linea  iniersca pula ris  entspricht  ungefähr  der  Gabelung  der  Luftröhre  in  die 
beiden  Stammbronchien.  Vom  lateralen  Endpunkt  der  Skapularlinie  zieht  man  jetzt 
rechts  eine  kürzeste  Linie  zum  Schnittpunkl  der  .Mamillarlinie  mit  dem  oberen  Rand 
(\cv  7.  Rippe,  links  zv  einem  Punkte  de>  unteren  Lungenrandes,  in  der  Mitte  zwischen 
Punkt  6  und  l'iuikt  7  gelegen.  Um  die  [ncisura  interlobaris  horizontalis  der  rechten 
Lunge  zu  projizieren,  zieht  man  von  der  Mitte  oder  dem  unteren  Land  der  l.  Rippen- 
grube eine  horizontale  Linie  solange  lateralwärts.  bis  sie  die  Projektionslinie  der 
[ncisura  interlobaris  obliqua  schneidet. 

Die  Projektionspunkte  für  die  Brustfelle  sind  genau  so  geordnet  wie  die  für 
die   Rippen. 
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Die  Ausführung  der  Projektion  erfolgt  rechts  genau  .so  wie  hei  der  Lunge 
(Abb.  50.  51).  Links  bedarf  die  Verbindungslinie  4  bis  6  einer  besonderen  Be- 
sprechung. In  der  Abb.  50  sind  beide  Punkte  durch  eine  doppelte  Bogenlinie  ver- 
bunden, die  zwischen  sich  ein  bikonvexes  rot  gestricheltes  Feld  lassen.  Die  nach 
links  konvexe  Linie  entspricht  dem  gewöhnlichen  Verhalten,  doch  kommen  innerhalb 
des  bikonvexen  Feldes  alle  Varietäten  vor  bis  zur  nach  rechts  konvexen  Bogen- 
linie. Ich  habe  die  Varietät  deswegen  eingetragen,  weil  die  Linie  4 — 6  die  Stelle  be- 
grenzen  hilft,  an  der  der  Herzbeutel  unmittelbar  zwischen  rechter  und  linker  Brust- 
fellgrenze  der  Brustwand  anliegt.  Man  sieht,  daß  dieses  Feld  durch  die  Variabilität 
der  Verbindungslinie  4 — 6  in  seiner  Größe  ganz  erheblich  beeinflußt  wird. 


Tabelle   9. 
Die  Projektion  der  Lungenfelle. 


Punkt 


rechtes  Brustfell 


beide  Brustfelle 


linkes  Brustfell 


1 

obere  Hälfte  des   1.  Brustwirbels 

■2 

— 

Mitte  des  Sterno-Klavikular- Ge- 
lenkig 

— 

3 

— 

1.  Sternalhälfte  Höhe  Mitte  Foss. 
costal.  2 

— 

4 

— 

1.  Sternalhälfte  Höhe  Mitte  Foss. 
costal.  4 

— 

5 

linke  Sternalhälfte   6.  Rip- 
pengrube 

• 

fehlt 

6 

Sternallinie  obere  7 

i. 

Mitte    des    unteren    Randes 

* 

des  6.  Rippenknorpels 

i 

— 

Parasternalhnie  Mitte  7 

— 

8 

— 

Mamillarlinie  untere  7 

— 

9 

— 

Skapularlinie  11.  Rippe 

— 

10 

Proe.  spinös,  des  11.  Brustwirbel* 

Die  so  ausgeführten  Projektionen  der  Abb.  50  zeigen  die  größere  Ausdehnung 
der  rechten  Lunge,  die  durch  Verlagerung  der  Brustfellgrenzen  auf  die  linke  Sternal- 
hälfte und  die  stärkere  Verdrängung  der  linken  Lunge  durch  das  Herz  herbeigeführt 
wird.  Es  ist  dabei  festzustellen,  daß  die  Brustfellprojektionen  individuell  erheb- 
lichen Schwankungen  unterworfen  sind,  die  Linie  3 — 5  kann  soweit  nach  links  ver- 
schoben werden,  daß  die  rechte  Brustfellgrenze  fast  die  linke  Linea  sternalis  er- 
reicht und  die  linke  Brustfellgrenze  überhaupt  nicht  bis  zum  Brustbein  gelangt, 
sondern  in  der  Linie  der  Mammaria  interna  sin.  verläuft.  Das  Umgekehrte  hat 
Tanja,  dessen  Arbeit  ich  diese  Angaben  entnehme,  ebenfalls  gefunden,  die  linke 
Brustfellgrenze  erreicht  den  rechten  Sternalrand  und  die  rechte  Brustfellgrenze 
läuft  entlang  der  Art.  mamm.  int.  dextra.  Ebenso  wichtig  für  den  Chirurgen  ist  der 
verschiedene  Stand  der  hinteren  unteren  Brustfellgrenze,  die  bis  zum  Proc.  costarius 
des  ersten  Lendenwirbels  verschoben  werden  und  dadurch  die  obere  Hälfte  beider 
Nieren  bedecken  kann. 

i)  Die  Komplementär-Räume. 

Durch  die  farbige  Ausführung  der  auf  die  äußere  Brustwand  projizierten 
Lungen-  und  Brustfellgrenzen  (Abb.  50  und  51)  kommen  entlang  den  Lungenrändern 
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diejenigen  Streifen  der  Brustfelle  deutlich  zum  Vorschein,  wo  zwei  aneinander  grenzende 
Flächen  tlcs  Brustkorbfelles  nicht  mehr  durch  die  zwischengelagerte  Lunge  getrennt 
«erden,  sondern  unmittelbar  aneinander  liegen.  Das  sind  die  Komplementärräume 
Sinus  phrenicostalis  zwischen  Facies  stemocostalis  und  Facies  diaphragmatica,  der 
schmal  vorn  in  der  Mittellinie  beginnt  und  sich,  allmählich  vergrößernd,  bis  zur  Wirbel- 
säule erstreckt  und  zweitens  Sinus  mediastinulis  zwischen  Facies  stemocostalis  und 
Facies  mediastinalis.  da  wo  diese  dem  Herzbeutel  anliegt.  Die  Komplementärräume 
spielen  auch  in  der  ruhigen  Atmung  eine  Rolle,  wir  werden  auf  sie  zurückkommen. 
Die  Konstruktionslinien  für  die  Brustfellgrenzen  geben  auch  ein  anschauliches 
Bild  von  der  Befestigung  des  .Mediastinum,  und  zwar  an  der  vorderen  Brustwand  nur 
in  schmalem,  stellenweise  fast  linienförmigen  Streifen,  hinten  in  breiter  Fläche.  Wir 
haben  schoii  einmal  von  dem  Flattern  des  Mediastinums  bei  Pneumothorax  ge- 
sprochen, das  Flattern  wird  um  so  stärker  sein,  je  schwächer  die  Befestigung  des 
.Mediastinum-  an  die  Brustkorbwand  ist. 

k)  Die  Blutgefäße  der  Lunge. 
Allgemeines. 

Jede  Lunge  hat  einen  doppelten  Kreislauf,  den  respiratorischen  für  den  Gas- 
austausch und  den  nutritiven  Kreislauf,  der  gleich  dem  Kreislauf  anderer  Organe 
zu  ihrer  Ernährung  bestimmt  ist.  Der  respiratorische  Kreislauf  wird  nach  der  land- 
läufigen Ansicht  von  den  Aa.  und  Yv.  pulmonales,  den  Vasa  publica  der  Alten,  der 
nutritive  von  den  Aa.  und  Vv.  bronchiales,  den  Vasa  privata  besorgt.  Diese  scharfe 
physiologische  Trennung  ist  anatomisch  nicht  durchführbar.  Das  Kapillargebiet 
der  Pulmonalgefäße  sollte  sich  finden,  da  wo  das  Gas  ausgetauscht  wird,  das  ist 
in  der  Wand  der  Alveolen,  gleichgültig,  zu  welchem  Luftwegsystem  sie  gehören, 
ob  zu  den  Alveolensäckchen,  den  Alveolengängen  oder  den  Bronchioli  respiratorii, 
das  Kapillarsystem  des  nutritiven  Systems  sollte  sich  überall  in  der  Lunge  finden, 
denn  jeder  ihrer  Teile  hat  Anspruch  auf  Ernährung.  Das  Gebiet  des  Aa.  bron- 
chiales beschränkt  sieh  aber  auf  das  Bronchialsystem  bis  zu  den  Ductus  alveo- 
lare- und  auf  das  bindegewebige  Stützgerüst  zwischen  den  einzelnen  Lungen- 
Läppchen.  Die  Ernährung  der  Alveolensäckchen  und  ihrer  Alveolen  kann  des- 
halb nur  durch  die  Pulmonalisäste  erfolgen,  mithin  hat  der  respiratorische  Kreis- 
lauf auch  nutritive  Funktion.  An  den  Wänden  der  Bronchioli  respiratorii  und 
der  Alveolengänge  sind  Alveolen  entwickelt,  beide  Luftwege  fallen  in  das  Ver- 
sorgungsbereich  der  Aa.  bronchiales,  werden  jetzt  diese  Alveolen  von  der  A.  bron- 
chialis  oder  von  der  A.  pulmonalis  versorgt?  Der  in  der  Lhjektionstechnik  absolut 
zuverlässige  Hyhtl  berichtet,  daß  eine  isolierte  Injektion  der  Lungen  durch  die 
A.  bronchialis  jedesmal  auch  die  Kapillaren  der  Alveolen  füllte.  Damit  ist  der  Beweis 
erbracht,  daß  das  nutritive  System  auch  respiratorische  Punktion  haben  kann.  Die 
glatte  Trennung  zwischen  Kreislauf  der  Pulmonalgefäße  als  respiratorisch  und  dem 
Kreislauf  der  Bronchialgefäße  als  nutritiv  ist  also  nicht  vorhanden,  ja  beide  Kapillar- 
systeme sind  sogar  untereinander  verbunden.  Da  nämlich  das  Kapillarnetz  aller  Alveolen 
eine-  Lungenläppchens  ein  zusammenhängendes  Ganzes  bildet  und  sowohl  die  Pul- 
monalarterie  als  die  Bronchialarterie  mit  diesem  Netz  in  Verbindung  stehen,  haben 
wir  es  m  den  Kapillaren  der  Alveolen  mit  einem  gemeinsamen  Gebiet  beider  Arterien 
zu  tun.  Dieses  Kapillarnetz  Bteht  aber  auch  mit  der  V.  pulmonalis  in  Verbindung, 
folglich  führt  diese  \  ene  nicht  bloß  das  Blut  der  A.  pulmonalis,  sondern  auch,  teilweise 
wenigstens,  das  der  A.  bronchialis  zurück,     [oh  fasse  zusammen: 

In  der  Ernährung  der  Lunge  teilen  sich  A.  bronchialis  und  A.  pul- 
monale-, die  A.  bronchialis  versorgt  die  Luftwege  bis  zu  den  Alveolen- 
gängen, die  A.  puln alis  sämtliche  Endbläschen.     Da  beide  Arterien  ein 

gemeinsames   Kapillargebiet    besitzen,  können  sie  füreinander  eintreten.    So  haben 
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die  Erfahrungen  von  Saiehkiu  cii  gezeigt,  daß  man  beim  Menschen  einen  Lappenast 
der  A.  pulmonalis  aussehalten  kann,  ohne  daß  die  Ernährung  seines  zugehörigen 
Gebietes  leidet.  Die  Verbindung  zwischen  A.  bronchialis  und  A.  pulmonalis  ist  also 
nicht   bloß  eine  anatomische,   sondern  auch  eine  physiologische. 

Der  Gasaustausch  wird  von  beiden  Arterien  besorgt,  von  der  A. 
bronchialis  allerdings  zu  einem  viel  geringeren  Teil. 

Das  System  der  Aa.  bronchiales. 

Die  Arterien  werden  abgegeben  von  der  A.  mammar.  int.  als  Aa.  bronchial, 
antt.  und  von  der  Brustaorta  als  Aa.  bronchial,  postt.  Die  Aa.  bronchial,  antt. 
sind  unbeständig  und  wenn  sie  vorhanden  sind,  unbedeutend.  Die  Aa.  bronchial, 
postt.  kommen  gewöhnlich  in  der  Dreizahl  vor.  zwei  linke  und  eine  rechte.  Sie 
entspringen  am  ventralen  Umfang  der  Aorta  bzw.  aus  einer  A.  hitercostalis  in  der 
Höhe  des  4.  bis  6.  Brustwirbels,  erreichen  die  hintere  Wand  der  Stanimbronchien 
in  der  Nähe  der  Gabelung  und  gelangen  mit  diesen  in  die  Lunge.  Hier  versorgen  sie 
die  AVände  der  ein-  und  austretenden  großen  Gefäßstämme  und  die  Lymphogl. 
bronchial,  hili,  dann  teilen  sie  sich  so,  daß  mit  jedem  Seitenbronchus  ein  Ast  ver- 
läuft, der  sich,  immer  wieder  teilend  und  immer  für  jeden  Bronchus  neuer  Ordnung 
eine  begleitende  Arterie  bildend,  bis  zu  den  Ductus  alveolares  erstreckt.  Über  den 
Ductus  alveolar,  hinaus  oberflächenwärts  liegt  niemals  ein  Bronchialast,  die  A. 
bronchial,  erreicht  also  nirgends  die  Lungenoberf lache.  Die  Äste  der  A.  bronchial, 
miterscheiden  sich  von  denen  der  A.  pulmonal,  einmal  durch  ihre  geringere  Weite, 
dann  durch  die  zahlreichen  Aste,  die  sie  in  das  Bindegewebe  der  Umgebung,  an 
die  benachbarten  Blutgefäße  und  an  die  Bronchialwand  schicken,  während  das  die 
weiteren  Pultnonalisäste  nicht  tun.  Das  Blut  aus  den  Kapillaren  der  Aa.  bronchiall. 
fließt  teils  durch  Vermittlung  der  Kapillarnetze  der  Alveolen,  teils  direkt  durch  kleine 
Venen  in  die  V.  pulmonal. ,  teils  sammelt  es  sich  in  kleinen  Venenstämmchen, 
die  sich  zu  den  Vv.  bronchial,  postt.  vereinigen,  und  in  die  V.  azygos  und  die  V.  hemi- 
azygos  einmünden.  Ob  Blut  aus  den  Kapillaren  der  Aa.  bronchiall.  auch  in  die 
Vv.  bronchial,  antt.  gelangt,  ist  ungewiß,  da  dieselben  nicht  weiter  als  bis  zu  den 
Lymphoglandulae  hili  zu  verfolgen  sind. '  Die  Vv.  bronchial,  antt.  münden  auf  jeden 
Fall  in  die  Vv.  pulmonal!. 

Theoretisch  ist  es  möglich,  daß  die  Vv.  pulmonall.  die  Vv.  bronchial,  postt. 
und  diese  wiederum,  wenigstens  teilweise,  die  Vv.  pulmonall.  vertreten  können. 

Das  System  der  Aa.  pulmonales. 

Wir  trennen  die  Beschreibung  in  die  Pulmonalisäste  außerhalb  und  innerhalb 
der  Lunge.  Pulmonalisäste  außerhalb  der  Lunge:  Infolge  der  Lagerung 
des  Herzens  im  Brustraum  läuft  die  A.  pulmonal,  etwas  nach  links  von  der  Median- 
ebene fast  horizontal  dorsalwärts  und  teilt  sich  an  der  linken  Seite  der  aufsteigenden 
Aorta  ventral  und  kaudal  von  der  Gabelung  der  Luftröhre,  kranial  von  der  vorderen 
abgerundeten  Kante  des  linken  Vorhofes  in  die  rechte  und  linke  A.  pulmonal. ;  iui- 
paare  und  linke  Pulmonalis  umfassen  den  linken  Umfang  der  aufsteigenden  Aorta. 
Die  unpaare  A.  pulmonal,  hat  eine  durchschnittliche  Weite  von  30  mm  und  eine 
Länge  von  40  bis  50  mm.  Infolge  der  mehr  linken  Lage  der  unpaaren  Pulmonalis 
ist  die  rechte  Pulmonalis  um  ein  wenig  länger  als  die  linke  und  mfolge  der  stärkeren 
Entwicklung  der  rechten  Lunge  auch  etwas  weiter.  Die  rechte  A.  pulmonal,  läuft 
unter  dem  Aortenbogen,  hinter  der  aufsteigenden  Aorta,  hinter  der  oberen  Hohl- 
vene, vor  dem  rechten  Stammbronchus,  und  zwar  dicht  unterhalb  des  Ursprunges 
des  eparteriellen  Bronchus  zum  Hilus  der  rechten  Lunge,  noch  bevor  sie  den  Hilus 
erreicht,  zerfällt  sie  in  eine  Reihe  von  Ästen,  die  in  ihrer  Zahl  unabhängig  sind  von 
der  Zahl  der  Bronchien  und  sämtlich  in  der  oberen  Hälfte  des  Hilus  der  Lunge  eintreten 
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(Abb.  34  u.  •'{">).  Die  linke  A.  pulmonalis  kreuzt  ventral  den  linken  Stammbronchus, 
und  zwar  über  den  Abgang  des  ersten  ventralen  Seitenastes  für  den  oberen  Lappen 
und  läuft  kranial  vom  linken  Yorhof  zum  Eilus  der  Lunge.  Aucb  sie  teilt  sieh  vor 
Erreichung  desselben  in  mehrere  Äste,  die  in  ihrer  Zahl  unabhängig  sind  von  der 
Zahl  der  Bronchien  und  samt  lieh  in  den  oberen  Abschnitt  des  Hihis  eintreten  i  Abb.  :>7t. 

Verlauf  der  großen  Äste  der  A.  pulmonalis  innerhalb  der  Lunge. 

Jede  Arterie  verläuft  mit  dem  Hauptbronehus.  also  in  der  Richtung  auf  den 
unteren  hinteren  Lungenrand,  und  gibt  wahrend  dieses  Verlaufes  wie  der  Haupt- 
bronehus eine    Reihe   von   nicht  ganz  konstanten   Asten  ab.     Von  einer  Dreiteilung 
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Verbindung   mit    Ea- 
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Verbindung    mit    Ka- 
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Verbindung   mit    Ka- 
pillarnetz   iler    A. 
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.\.  lobularis  der       *  =■■  'S*"1«*!?  der  A. 

L  pulmonalis  «J         "  bronchialis 

Gefäßverteilung  in  einem  Lungenläppchen.     Grau   Bronchiol.   respirat. 

weiß  A.  bronchialis,  gestrichelt  A.  pulmonalis,  schwarz  V.  pulmonalis. 


Ductus  ;i  u  eolai 


Kapillarnetz  1 1 . 
A.   bronchialis 


<U-v  rechten  Arterie,  von  einer  Zweiteilung  der  linken  Arterie,  entsprechend  der  Lappen- 
bildung der  Lunge  kann  absolut  nicht  die  Rede  sein.  Die  Zahl  der  Arterienäste 
entspricht  auch  nicht  der  Zahl  der  von  den  Hauptbronchien  abgegebenen  ventralen 
und  dorsalen  Seitenäste.  Arterielle  Anastomosen  zwischen  den  Astgebieten  der 
einzelnen  Pulmonalisäste  sind  nicht  vorhanden,  mithin  scheidet  die  Unterbindung 
eines  Pulmonalisastes  sein  Gebiet  vollständig  aus  dem  respiratorischen  Kreislauf 
aus.  Die  rechte  Lungenarterie  teilt  sieh  zunächst  in  zwei  ungleiche  Hauptäste, 
einen  (liieren  schwächeren  und  einen  unteren  stärkeren,  statt  des  einen  oberen  Astes 
können  auch  zwei  vorkommen.  Der  obere  schwächere  Hauptast  Licht  ausschließlich 
zum  Oberlappen  und  verläufl  mit  dem  eparteriellen  Bronchus,  aus  ihm  entstehen 
gewöhnlich  drei  Seitenäste.  Der  untere  stärkere  Hauptast  kann  l  mal  so  stark  sein 
wie  der  obere,  läuft  in  der  Richtung  auf  den  CJnterlappen,  hinter  den  Venenästen 
zu  dem  Oberlappen  vorbei  und  <_:ilit  zunächst  einen  rücklaufenden  dorsalen  Asl  zum 
Oberlappen  ab.  Statt  dieses  Astes  nur  für  den  Oberlappen  kann  auch  ein  gemein- 
samer   \-i   für  (»her-  und   CJnterlappen  aultreten.     Dann  gibt  der  liniere  Hauptast 
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einen  oder  zwei  ventrale  Äste  zum  Mittellappen  ab  und  läuft  hinter  dem  Seiten- 
bronchus  und  den  Yenenästen  zum  Mittellappen,  dem  Hilus  des  Unterlappens  zu 
und  spaltet  sich  hier  in  zwei  bis  drei  Äste.  Auch  hier  kann  von  einem  dieser  Äste 
ein  rücklaufender  Ast  zum  Oherlappen  abgegeben  werden.  Die  linke  Lungen- 
arterie läuft  auf  die  Ineisura  interlobaris  oblicpia  zu  und  gibt  vor  Eintritt  in  die- 
selbe  hintereinander  zwei  Äste  zum  Oberlappen  ab.  den  zweiten  manchmal  erst 
unmittelbar  beim  Eintritt  in  den  Lappenspalt.  Im  Lappenspalt  selbst  gibt  sie 
4 — 5  Äste  ab.  die  Mehrzahl  zum  Unterlappen,  die  Minderzahl  zum  Oberlappen, 
gewöhnlich  einen  oberen  zum  Unterlappen,  zwei  mittlere  zum  Oberlappen  und  zwei 
untere  wieder  zum  Unterlappen.  Eine  bestimmte  Gesetzmäßigkeit  ließ  sich  nicht 
feststellen. 

Die  so  gebildeten  Arterienäste,   gleichgültig,  ob  es  sich  um  rechte  oder  linke 
Lunge   handelt,   teilen   sich  so  oft.   daß   schließlich   mit   jedem    Bronchiol.    respirat. 


Abb.  53.    Lungenkapillaren  in  ihren  Beziehungen  zu  A.  und  V.  pulmonalis.    Kopie  nach  W.  S. 
Miller   (1900).     Eot   A.    pulmonalis,   blau    V.   pulmonalis.     Schnitt   senkrecht   zum   Brustfell. 


mindestens  eine  Arterie  verläuft .  das  ist  die  Läppchenarterie.  Jede  Läppchen- 
arterie liegt  ihrem  Bronchiolus  dicht  an  (in  Abb.  52  ist  die  Arterie  gestrichelt  dar- 
gestellt), läuft  also  in  der  Achse  des  Läppchens  und  teilt  sich  hier  in  so  viel  Aste. 
als  Ductus  alveolares  und  Sacculi  alveolares  zu  dem  betreffenden  Bronchiolus  ge- 
hören, gelangt  von  innen  her  an  die  Saccidi  heran  und  löst  sich  an  der  der  Läppchen- 
achse zugekehrten  Seite  der  Alveolen  in  Kapillaren  auf.  Benachbarte  Alveolen  haben 
immer  nur  eine  Kapillarschicht  zwischen  sich;  es  geht  also  nicht  an,  sich  das  Kapillar- 
netz einer  Alveole  gleichsam  als  ein  isoliertes  Gefäßhäubchen  vorzustellen,  das  über 
die  Alveolenwölbung  herübergezogen  ist.  wie  das  in  den  schematischen  Zeichnungen 
der  Lehrbücher  öfters  der  Fall  ist.  Auf  der  rechten  Seite  der  Abb.  52  ist  das  Kapillar- 
netz einer  Säckchenseite  schematisch  dargestellt.  Man  sieht  die  einzelnen  zuführenden 
Arterien  (quer  gestrichelt)  in  dieses  für  sämtliche  Alveolen  gemeinsame  Xetz  ein- 
treten und  ebenso  ist  dieses  auch  in  Abb.  53  zu  sehen,  an  der  man  die  einzelnen 
rot  injizierten  zuführenden  Arterienzweige  erkennen  kann.  Das  Xetz  (blau  injiziert) 
selbst  ist  ein  emheitliches  und  läßt  nur  undeutlich  eine  Zusammensetzung  aus  Teilen, 
die  den   Alveolen  entsprechen,   erkennen.     An  der  dem  Arterieneintritt   gegenüber 
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liegenden  Stelle  des  Netzes  entwickelt  sich  die  rücklaufende  Vene  und  gelangt  zu  den 
an  der  Peripherie  des  Läppchens  gelegenen  V.  interlobularis.  Es  finden  sich  immer 
mehrere  Yv.  interlobulares  in  Abständen  über  die  Oberfläche  des  Läppchens  verteilt. 
Außer  dem  Blut  des  Kapülarnetzes  der  Sacculialveolen  nehmen  die  Läppchen- 
venen  Doch  durch  besondere  subpleurale  Aste  die  Venen  der  Oberfläche,  d.  h.  des 
Lungenfells,  auf  (Abb.  53),  dann  die  Venen  aus  den  Ductus-  und  Bronchiolusalveolen 
und  schließlich  von  der  Bronchiahvand  selbsl  (Abb  52).  Die  Anordnung  der  Ge- 
fäße eines  Läppchens  ist  also  derart,  daß  an  der  Läppchenachse  die  A.  pulmonalis- 
und  A.  bronchialis-Zweige  verlaufen,  an  der  Läppchenaußenfläche  die  Venen; 
an  der  Läppchenoberfläche  liegen  gewöhnlich  nur  Venen.  Da  man  die  Läppchen- 
zeichnung meist  deutlich  sieht,  so  würde  sich  zur  Vermeidung  des  Anstechens  eines 
Blutgefäßes  empfehlen,  weder  im  Zentrum  des  Läppchens  noch  an  der  Peripherie 
desselben  einzudringen,  weil  man  sonsl  Arterie  oder  Vene  verletzen  könnte,  sondern 
an  einer  dazwischengelegenen  Stelle.  Erst  am  Übergang  des  Bronchiol.  respirat. 
in  den  Bronchus  mit  der  niedrigeren  Ordnungszahl  gelangen  die  Venen  in  die  Nachbar- 
schaft der  Bronchien  und  damit  der  der  Arterien.  Die  Sammlung  zu  den  großen 
Venenstämmen  im  Hilus  ist  wie  bei  den  Arterien  unabhängig  von  der  Zahl  der  Lungen- 
lappen und  der  Zahl  und  Anordnung  der  Seitenbronchien.  Rechte  Lunge:  Aus  dem 
Oberlappen  vereinigen  sich  2  bis  3  und  aus  dem  Mittellappen  1  bis  2  Venen  zur 
oberen  Lungenvene.  Unter  den  Venen  des  Oberlappens  ist  regelmäßig  eine,  die 
Zweige  sowohl  aus  Ober-  und  .Mittellappen  bezieht.  Diese  Vene  wird  dem  Eindringen 
zwischen  Ober-  und  Mittellappen  und  dem  Auseinanderziehen  beider  Lappen  be- 
deutende Schwierigkeiten  machen.  Auf  ihrem  Weg  zur  oberen  rechten  Lungenvene 
überkreuzen  die  Venen  einzeln  oder  vereint  den  starken  Arterienast  zum  Unter- 
lappen.  Aus  dem  Mittellappen  geht  eine  Vene  mid  aus  dem  Unterlappen  gehen 
2  bis  4  Venen  zur  unteren  rechten  Lungenvene.  Auf  die  Vene  vom  Mittellappen 
zur  unteren  Lungenvene  muß  besonders  geachtet  werden,  da  sie  dem  Chirurgen 
Schwierigkeiten  machen  kann.  Von  den  beiden  rechten  Lungenvenen  ist  die  obere  die 
stärkere.  Beide  rechte  Lungenvenen  verlaufen  von  ihrer  Entstehung  an  fast  horizontal 
hinter  der  oberen  Hohlvene  bzw.  dem  rechten  Vorhof  zum  linken  Vorhof.  Ihre  Länge 
beträgt  etwa  15  mm.  Linke  Lunge:  Aus  dem  Oberlappen  entwickeln  sich  vier  Venen, 
von  denen  drei  zur  oberen  und  eine  zur  unteren  Lungenvene  gelangen.  Der  Ast 
des  Oberlappens  zur  unteren  Lungenvene  entwickelt  sich  am  unteren  Rande  des 
Oberlappens,  an  der  Basis  der  Lingula.  Auch  auf  ihn  muß  besonders  hingewiesen 
werden.  I  >a  er  von  der  medialen  Seite  her  in  die  untere  Lungen vene  bzw.  in  eine  vom 
Unterlappen  zu  dieser  ziehenden  Vene  eintritt,  kommt  er  bei  einer  Unterbrechung  der 
A.  pulmonalis-Äste  für  den  Unterlappen  nicht  in  Frage.  Vom  Unterlappen  ent- 
wickeln sich  gewöhnlich  drei  Venen,  die  sich  mit  dem  Zweig  aus  dein  Oberlappen 
zur  unteren  Lungenvene  vereinigen.  Beide  Unke  Lungenvenen,  von  denen  meist 
die  untere  die  stärkere  ist.  ziehen  horizontal  zum  linken  Vorhof. 

I)  Die  Lagebeziehungen  zwischen  Lnngengefäßen  und  Bronchien. 
Die  Darstellung  der  etwas  verwickelten  Lagebeziehung  zwischen  Lungengefäßen 

und  Bronchien  wird  erleichtert,  wenn  man  drei  Abschnitte  unterscheidet:  1.  Die 
Lagebeziehung  im  Mediastinum  :  2.  die  Lagebeziehung  im  Kaum  zw  ischerj  Mediastinum 
und  Lungenhilus,  und  3.  die  Lagebeziehung  innerhalb  des  Lungen  gebiet  es.  Im  ersten 
Vbschnitl  isl  die  Lagebeziehung  eine  einfache,  dorsal  liegen  die  Bronchien,  ventral 

und  kranial  die  Arterien  und  ventral  und  kaudal  die  Venen.  Die  in  den  linken  Vorhof 
einmündenden  Lungenvenen  liegen  nicht  nur  kaudal.  sondern  auch  dorsal  von  den 
Arteriell.  Abel-  schon  vor  Kintritt  in  das  Mesopulmonale  beginnen  Venen  und 
\iicrien  in  die  gleiche  frontale  Ebene  zu  rücken.  Im  dritten  Abschnitt,  in  dem  man 
wohl  die   verwickelteten    Verhältnisse  erwarten   soHte,    liegen  die   Verhältnisse    viel 
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klarer.  Zwar  ein  Blick  auf  die  Abb.  54  zeigt  zunächst  ein  regelloses  Durcheinander 
von  Arterien.  Venen  und. Seitenbronchien.  Bringt  man  aber,  wie  ich  das  in  Abb.  55 
getan  habe,  alle  drei  Systeme  in  ein  Schema,  so  ergibt  sieh  eine  auffallende  Gesetz- 
mäßigkeit ihrer  geuenseitigen  Lagebeziehungen.  Ich  habe  Gelegenheit  gehabt. 
während  zweier  Präpariersaal-Semester  das  Schema  immer  wieder  aufs  neue  nach- 
zuprüfen und  habe  es  mit  ganz,  wenigen  und  geringfügigen  Abänderungen  stets  be- 
stätigt gefunden.  Wir  könnten  deshalb  wohl,  wie  ich  das  in  der  Erklärung  zu  Abb.  55 
getan  habe,  von  einem  Gesetz  für  die  Verteilung  von  Arterien,  Venen  und  Bronchien 
der  Lunge  sprechen.  Im  Kreis  der  Abb.  55  sind  die  Blutgefäße  und  Bronchien- 
gruppen des  Präparates,   das  der  Abb.  54  zugrunde  lag.  mit   verschiedenen  farbigen 


Abb.  54.    Verteilung  von  Blutgefäßen  und  Bronchien 

in    der    menschlichen  Lunge  .    nach    einem   Präparat 

der  anatomischen   Sammlung  Zürich. 


Abb.   55.        Schema   zum   Verteihings- 

gesetz  der  Lungengefäße  und  der 

Bronchien  in  der  Lunge. 


Sektoren  eingetragen:  rot  bedeutet  Arterie,  weiß  Bronchus  und  blau  Vene.  Die 
rechte  Hälfte  bildet  das  Schema  für  die  linke,  die  linke  Hälfte  des  Kreises  dasjenige 
für  die  rechte  Lunge.  Gehen  wir  in  der  rechten  Hälfte  des  Kreises  vom  obersten 
Sektor  aus,  so  liegt  die  Arterie  medial,  der  Bronchus  in  der  Mitte  und  die  Vene  lateral: 
die  beiden  seitlichen  Sektoren  zeigen  die  Arterie  kranial,  den  Bronchus  in  der  Mitte, 
die  Vene  kaudal,  endlich  der  unterste  Sektor  zeigt  die  Arterie  lateral,  den  Bronchus 
in  der  Mitte  und  die  Vene  medial.  Ein  Vergleich  der  vier  Sektoren  der  Abb.  55  mit 
den  wirklichen  Verhältnissen  der  Abb.  54  zeigt,  daß  das  Schema  --  hält  man  sich 
nur  an  die  größeren  Stämme  und  die  haben  ja  nur  für  den  Chirurgen  Interesse  - 
absolut  mit  den  wirklichen  Verhältnissen  übereinstimmt.  Dasselbe  ist  auf  der  linken 
Seite  des  Kreises  für  die  rechte  Lunge  der  Abb.  54  der  Fall.  Auch  hier  ein  oberer 
Sektor,  in  dem  Arterie  medial,  Bronchus  in  der  Mitte  und  Vene  lateral  liegt,  ein 
mittlerer  Sektor  mit  Arterie  kranial  und  Vene  kaudal  von  dem  in  der  Mitte  gelegenen 
Bronchus,  und  ein  unterer  Sektor,  in  dem  die  Arterie  lateral  und  die  Vene  medial 

Sauerbruch.  Chirurgie  der  Brustorgane.    I.  6 
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zum  Bronchus  liegt.  Um  die  sichere  Bestimmung  der  Lagebeziehung  zwischen  Blut- 
gefäßen und  Bronchien  auszuführen,  hat  man  sieh  nur  zu  merken,  daß  die  Gefäße 
und  Bronchien  für  die  Lungenspitzen  so  liegen  daß  die  Arterie  medial,  der  Bronchus 
in  der  .Mitte  und  die  Vene  lateral  liegt,  hat  alle  drei  als  geschlossene  ( Iruppe  zu  denken 
und  nun  für  die  linke  Lunge  den  geschlossenen  Sektor  im  Sinne  des  Uhrzeigers  und 
für  die  rechte  Lunge  im  entgegengesetzten  Sinne  zu  drehen,  so  hat  man  --  mögen 

die  Gefäße  aufsteigen  .  horizontal 
verlaufen  oder  absteigen  —  stets 
die  genaue  Lagebeziehung  zwischen 
Arterie  .  Bronchus  und  Vene  vor 
sieh.  Für  den  Chirurgen  ist  in 
erster  Linie  die  Tatsache  wichtig, 
daß  der  Bronchus  zwischen  Ar- 
terie und  Vene  liegt.  Welches  Ge- 
fäß im  gegebenen  Fall  das  mediale 
und  welches  (Jefäß  das  laterale  ist. 
ergibt  der  Gebrauch  des  Schemas 
der  Abb.  55. 

Die  Verhältnisse  im  zweiten 
Abschnitt  sind  dagegen  die  kom- 
pliziertesten. Hier  erfolgt  die  Her- 
stellung der  Lage  der  Gebilde  im 
dritten  Abschnitt  aus  der  des  er- 
sten. Wir  haben  in  der  Sonder- 
darstellung feststellen  müssen,  daß 
AI) weichungen  in  Zahl  und  Zuge- 
hörigkeit zu  dem  oder  jenem  grö- 
ßeren Gefäßast  sowohl  hei  Arterien 
als  bei  Venen  bestanden  und  daß 
infolgedessen  eine  Beschreibung, 
die  für  alle  Fälle  Gültigkeit  be- 
sitzt, nicht  zu  liefern  ist.  Ich  kann 
deshalb  in  diesem  Abschnitt  nur 
das  erwähnen,  was  regelmäßig  vor- 
kommt. Rechte  Lunge:  Die 
Venenäste  der  oberen  Vene,  drei 
vom  Oberlappen,  zwei  vom  Mittel- 
lappen, gehen  vor  den  Arterien- 
ästen zum  .Mittel-  und  l  'nterlappcn 
vorbei.  Die  Venenäste  vom  Mittel- 
lappen    und    vom     Uhterlappen 

halien   zwischen   sieh   die   Arterien 

für  den  Mittellappen  liegen.     Da- 


\u>.  ."><;.  Bronchien,  A.  pul nalis  und  V*v.  pulmo- 
nales der  linken  Lunge  auf  die  Außenfläche  projiziert. 
Hu-  Arterienaste  sind  mit  arabischen,  die  Venenäste  mit 
römischen  Ziffern  bezeichnet.  I.  2.  4  und  5  äste  zum 
Oberlappen,  ::.  (>.  7  und  B  (  Bndast)  zum  Unter- 
läppen.  Von  den  Venenästen  sind  nur  die  zum  über- 
lappen eingetragen,  vste  t — V]  gehen  zur  oberen, 
Ast   Vil  zur-  unteren  Lungenvene. 


mit  ist  auch  der  Weg  dieser  Ar- 
terien .  soweit  er  festgelegt  werden  kann,  bestimmt.  Linke  Lunge:  Die  oberen 
Lungenvenen  überkreuzen  nicht  den  linken  Stammbronchus,  wie  das  die  Arterie  tut. 
sondern  bleiben  an  seiner  medialen  Seite.  Infolgedessen  iiberkreuzen  die  3  "Venen- 
äste, die  vom  Oberlappen  zu  ihr  ziehen,  den  Stammbronchus,  und  zwar  distalwärts 
vom  ersten  ventralen  hyparteriellen  Bronchus,  der  zum  Oberlappen  geht,  auch 
distal  von  der  A.  pulmonalis.  Die  Vene  des  Oberlappens,  die  zur  unteren  Lungen- 
vene '.'cht.  iiberkreuzt  die  Arterie  zum  Oberlappen  und  den  Stammbronchus  in 
seinem  weiteren  Verlaufe  zum  Uhterlappen. 


Lungen. 
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m)  Aufsuchung  der  Lungen-Arterien. 

Die  Aufsuchung  der  Aste  der  A.  pulmonal,  kann  anatomisch  von  vorn,  dicht 
am  Mediastinum  und  von  der  Seite,  und  zwar  von  der  Axillargegend  aus,  erfolgen. 
Am  günstigsten  liegen  die  Verhältnisse  auf  der  linken  Seite  und  hier  wieder  für  den 
Ast  oder  die  Äste  zum  Unterlappen,  wenn  wir  den  lateralen  Eingangsweg  wählen. 
Aufsuchung  der  Arterien  für  den  linken  unteren  Lungenlappen:  Die 
Aufsähe  besteht  darin,  in  der  Li- 
cisura  obliqua  zwischen  den  bei- 
den Lungenlappen  hindurch  bis  an 
die  Abgangsstelle  der  Äste  für  den 
unteren  Lappen  zu  gelangen.  Das 
erste  wäre  also  die  Bestimmung 
der  Licisura  obliqua.  Sie  hat  lei- 
der individuell  eine  sehr  verschie- 
dene Lage  und  schwankt  in  Gren- 
zen, die  der  Breite  eines  Zwischen- 
rippenraumes entsprechen  können. 
Sie  beginnt  unmittelbar  neben  der 
Wirbelsäule  .  in  der  Mitte  des  3. 
oder  4.  Zwischenrippenraumes. 
durchsetzt  denselben  in  schräger 
Richtung  lateral-  und  abwärts, 
kreuzt  ungefähr  2  cm  lateralwärt> 
vom  Angulus  costae  die  4.  bzw. 
ö.  Rippe .  tritt  in  den  4.  bzw.  ö. 
Zwischenrippenraum  ein  .  durch- 
läuft ihn  eme  große  Strecke  weit. 
kreuzt  zwischen  vorderer  Axillar- 
und  Mamillar-Linie  die  5.  bzw.  6. 
Rippe  und  endigt  im  6.  bzw.  7. 
Zwischenrippenraum  in  der  Ma- 
millarlinie.  Diese  Verlaufsbestim- 
mung  ist  an  einer  Leiche,  deren 
Brustorgane  in  situ  gehärtet  waren, 
vorgenommen  worden.  Die  Ver- 
hältnisse entsprechen  also  einem 
Zustand  stärkster  Ausatmung.  Der 
<  Ihirurg  wird  gut  tun.  von  Anfang 
an  die  zweite  Zahl  zu  benutzen, 
immerhin  dabei  mit  der  Möglich- 
keit rechnend,  zu  tief  zu  kommen. 
Also  Eingangsstelle  zurAufsuchung 
des  unteren  Astes  der  A.  pulmonal, 
in  der  Achselhöhlengegend  im  5. 
Zwischenrippenraum.  In  der  Tiefe 
der  Ltzisur  stößt  man  auf  die  Um- 
schlagsstelle des  Brustfells  vom 
Ober-  zum  Unterlappen.      Durch 

diese  muß  man  hindurch,  um  ungefähr  einen  Zentimeter  tiefer  auf  Bronchus  und  Gefäße 
zustoßen.  Die  Lagebeziehung  von  Arterie.  Bronchus  und  Vene  ist  durch  unser  Schema 
(Abb.  55)  gegeben.  Wir  sind  an  den  untersten  Asten  der  rechten  Lunge,  folglich 
Bronchus  in  der  Mitte .  Arterie  lateral.  Vene  medial  (Abb.  56).  Der  Bronchus  ist 
hier  noch  gut  einen  Zentimeter  dick  und  trennt  damit  die  Vene  weit  von  der  Arterie. 


Abb.  57.  Bronchien,  A.  pulmonalis  und  Vv.  pulmonales 
der  rechten  Lunge  auf  die  Außenfläche  projiziert.  Die 
Arterienäste  sind  mit  arabischen,  die  Venenäste  mit 
römischen  Ziffern  bezeichnet.  Vom  oberen  Pulmonalis- 
ast  gehen  1.  2  und  3  zum  Oberlappen,  4  und  7  sind 
rücklaufende  Äste  zum  Oberlappen,  4  von  Arterie  zum 
Mittellappen,  7  von  Arterie  zum  Unterlappen.  Vom 
unteren  Pulmonalisast  gehen  5  und  6  zum  Mittellappen. 
8.  9  und  10  zum  Unterlappen.  Die  Venen  I — VI 
sammeln  suh  zur  oberen  Lungenvene.  I — III  vom 
Oberlappen,  V  und  VI  vom  Mittellappen.  IV  ist  Ast 
von  V  und  kommt  vom  Oberlappen.  Die  Äste  der 
unteren  Lungenvenen  kommen  sämtlich  vom  Unter- 
lappen, sie  sind  nicht  eingetragen. 
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Eine  Verwechslung  zwischen  beiden  ist  ausgeschlossen.  Schwierigkeiten  dagegen 
macht  die  Arterie  selbst,  wenigstens  wenn  man  mit  ihrer  Unterbindung  den  respi- 
ratorischen Kreislauf  im  ganzen  Unterlappen  auszuschalten  wünscht.  Man  trifft 
die  Arterien  für  den  Unterlappen  niemals  als  Stamm  an.  In  Abb.  56  sind  die  Elaupt- 
äste  der  Arterie  zum  Unterlappen  dargestellt,  sie  sind  mit  .'5.  ii.  7  und  E  bezeichnet. 
Hält  sielt  der  Chirurg  lateral  vom  Bronchus,  so  trifft  er  zunächst  die  Äste  E.  6  und  7. 
und  oberhalb  derselben  ein  astfreies  Stück  der  Arterie.  'Würde  er  an  dieser  Stelle 
die  Ligatur  ausführen,  so  bliebe  der  Am  :s  in  Tätigkeit  und  die  Ausschaltung  des 
respiratorischen  Kreislaufes  im  Unterlappen  wäre  unvollständig.  Ich  habe  sieben 
Brusteingeweide  auf  diese  Verhältnisse  durchpräparieren  Lassen  und  jedesmal  fand 
sieh  das  gleiche,  daß  hoch  oben  noch  ein  Ast  für  den  Unterlappen  entsprang,  und 
daß  kaudal  von  ihm  Aste  für  den  Oberlappen  abgegeben  wurden,  deren  Zahl  allerdings 
nicht  regelmäßig  war.  sondern  /.wischen  eins  und  drei  schwankte.  .Man  kann  aber 
sofort  erkennen,  ob  man  einen  Unterlappen-  oder  einen  Oberlappenast  vor  sich  hat, 
wenn  man  auf  die  Ursprungsstelle  der  Aste  achtet.  Die  Oberlappenäste  entspringen 
am  ventralen,  der  Unterlappenast  am  dorsalen  Umfang  der  Arteric.  Die  Schwierig- 
keit seiner  Aufsuchung  besteht  nun  darin,  daß  er  schon  bei  Eintritt  der  Arterie  in 
den  Bolus  abgegeben  wird  (siehe  Abb.  35),  zusammen  mit  zwei  Anteil  für  den  Ober- 
lappen. Da  aber  k<  ine  Vene  an  der  dorsalen  Seite  des  Bronchus  liegt  und  der  Chirurg 
sieh  sogar  an  die  dorsale  Seite  der  Arterie  halten  kann,  sollte  es  gelingen,  von  diesem 
Schnitt  ans  auch  den  Ast  3  zu  erreichen.  Selbstverständlich  darf  nur  der  Ast  :! 
unterbunden  werden  und  nicht  die  ganze  Arterie,  weil  sonst  die  Aste  4  und  5  mit 
ausgeschaltet  würden  und  damit  auch  der  größere  Teil  des  Oberlappens. 

Die  Aufsuchung  der  Pulmonalisäste  zum  linken  Oberlappen  ist 
eine  schwierige  Operation.  Die  vier  Aste  (Abb.  -Vi) .  welche  den  Oberlappen  ver- 
sorgen, 1  und  2,  4  und  5,  sind  nicht  vom  gleichen  Schnitt  aus  zu  erreichen.  Von  der 
lateralen  Seite  her  durch  die  Incisura  obliqua  kommend,  erreicht  man  nur  die  Äste 
4  und  .">.  von  vorn  her  kommend  nur  die  Aste  1  und  2.  Immerhin  wäre  es  eher  zu 
erhoffen,  vom  vorderen  Schnitt  aus  4  und  .">  als  vom  seitlichen  Schnitt  aus  1  und  2 
zu  erreichen.  .Man  müßte  dann  nur  hinter  dem  Hilus  bei  abwärts  gedrängter  Lungen- 
spitze in  den  Anfang  der  Incisura  obliqua  eindringen  und  von  dorl  aus  unter  Fest- 
stellung und  Schonung  des  Astes  ."»  zum  Unterlappen  du-  Aste  t  und  5  zu  erreichen 
suchen.  Eine  planmäßige  Unterbindung  dieser  Aste  zum  Oberlappen  hat  bislang 
nur  in  der  Notchirurgie,  und  zwar  mit  Erfolg  stattgefunden;  hier  wo  es  sich  lediglich 
darum  handelte,  das  verletzte  Gefäß  zu  schließen,  kam  es  nicht  darauf  an.  alle  Aste 
zum  Oberlappen  zu  unterbinden.  Die  Aufgabe,  -ämtliche  Pulmonalisäste  zum  Ober- 
lappen in  richtiger  Art  und  Weise  aufzusuchen,  ist  daher  praktisch  noch  zu  lösen. 
Aufsuchung  des  Arterienastes  für  den  rechten  Unterlappen.  Die 
Aufsuchung  der  Pulmonalisäste  auf  der  rechten  Seite  setzl  für  die  Aste  zum  Unter- 
lappen wieder  die  Bestimmung  der  Incisura  interlobularis  obliqua  voraus.  Sie  be- 
ginnt an  der  Wirbelsäule  im  •">.  Zwischenrippenraum,  durchsetzt  ihn  in  schräger 
Richtung  zwischen  Tuberkulum  und  Angulus  costae,  kreuzt  im  Gebiete  des  Angulus 
vorder  6.  Rippe  vorbei,  gelangt  für  kurze  Zeit  in  den  6.  Zwischenrippenraum,  verläßt 
denselben  ungefähr  3  cm  lateralwärts  vom  Angulus  und  tritt  hinter  die  7.  Rippe, 
die  sie  nach  abwärts  und  vorwärts  bis  zum  unteren  Lungenrande  begleitet.  Als  Ein- 
gangsstelle zur  Unterbindung  der  Pulmonalisäste  für  den  Unterlappen  würde  sich 
anatomisch  du-  Stelle  empfehlen,  wo  die  Incisura  borizontalis  die  Incisura  obliqua 
erreicht.  Bei  der  Trennung  der  Lungenlappen  hat  man  aber  Ober-  und  Mittellappen 
stets  beieinander  zu  lassen,  da  zwischen  beiden  die  Aste  eines  gemeinsamen  Astes 

der  V.  pul i.d.  für  Obei     und   Mittellappen  sich  auss|>,- en,  die  nicht    verletzt 

werden  dürfen  (Abb.  57    Vene  IV  und  V).      Bleibt   man  also  in  der  Incisura  obliqua, 

-o  trifft    man  ähnliche  Verhältnisse  wie  an  der  linken  Seite   und    man  kommt  direkt 

ul  Arterienäste,    dann  aui    Bronchien   und  dann  in  der  Tiefe  aul  die  Venen.     Die 
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Arterie  für  den  Unterlappen  löst  sich  gewöhnlich  in  drei  Itis  vier  Äste  auf  die  alle 
ziemlich  hoch  entspringen.  Um  sicher  zu  sein,  alle  Arterien  für  den  Unterlappen 
zubekommen,  tut  man  gut,  die  gefundenen  Arterienäste  soweit  stammwärts  zu  ver- 
folgen, bis  man  ihren  gemeinsamen  Stamm  gefunden  oder  die  A.  pulmonal,  seihst 
vor  sich  hat. 

Die  Aufsuchung  der  Arterienäste  zum  rechten  Mittellappen  ist  von 
allen  Unterbindungen  die  schwierigste,  das  Eingehen  in  die  Incisura  horizontalis  von 
der  lateralen  Seite  her  würde  sich  nicht  empfehlen,  da  man  so  auf  die  oben  erwähnte 
gemeinsame  Vene  für  Ober-  und  Mittellappen  stößt,  die  gerade  in  der  inzisur  liegt  und 
regelmäßig  vorhanden  ist  und  mindestens  je  einen  Ast  vom  Ober-  und  Mittellappen 
aufnimmt.  Die  Spannung  dieser  Vene  wird  die  notwendige  Auseinanderdrängung 
der  beiden  Lappen  verhindern.  Man  müßte  also  vom  Mediastinum  aus  in  die  Inzisur 
eindringen  und  hätte  dabei  insofern  nicht  ganz  ungünstige  Verhältnisse  vor  sich,  als 
man  zuerst  auf  die  Arterie,  dann  auf  den  Bronchus  und  in  der  Tiefe  auf  die  Vene 
stoßen  würde.  Es  sind  immer  zwei  versorgende  Arterien.  Die  Unterbindung  der  Äste 
zum  Mittellappen  hat  bis  zur  Stunde  keine  praktische  Bedeutung  besessen. 

Die  Aufsuchung  der  Arterie  zum  rechten  Ober  läppen,  wenn  sie  sich 
auf  die  Aste  für  die  oberen  zwei  Drittel  des  Lappens  beschränken  könnte,  wäre 
einfach.  Man  ginge  wieder  vom  Mediastinum  aus  und  fände  zuerst  die  medial  liegenden 
Arterien,  dann  in  der  Mitte  den  Bronchus  eparterial.  und  endlich  lateral  und  unten 
die  Vene.  Es  sind  drei  bis  vier  Arterienäste  vorhanden,  die  aber  alle  von  einem 
Stamm  abgegeben  werden,  der  sich  unmittelbar  am  Mediastinum  von  der  rechten 
l'ulmonalis  abzweigt.  Müßte  man  auf  Unterbindung  aller  Arterienäste  zum  Ober- 
lappen bestehen,  so  begegnete  die  Aufsuchung  derselben  fast  unüberwindlichen 
Schwierigkeiten,  da  sowohl  von  mindestens  einem  der  Aste  zum  Mittellappen  und 
von  einem  Ast  zum  Unterlappen  fast  regelmäßig  rücklaufende  Aste  zum  Oberlappen 
abgegeben  werden. 

n)  Die  Lymphgefäße  der  Lungen. 

Die  Lymphgefäße  der  Lungen  sind  in  oberflächliche  (subpleurale)  und  tiefe 
getrennt.  Ein  direkter  Zusammenhang  zwischen  beiden  besteht  nirgends.  Er  wird 
erst  durch  die  Einmündung  beider  in  gemeinsame  Lymphdrüsen  hergestellt.  Die 
.subpleuralen  Lymphgefäße  sind  klappenführend  und  bilden  Netze,  welche  in  keiner 
Beziehung  zu  den  Netzen  der  Lungenläppchen  stehen.  Diese  Netze  finden  sich  an 
allen  drei  Oberflächen  der  Lunge  und  münden  durch  Vermittlung  der  Netze  der 
Facies  mediastinalis  in  die  zwischen  die  großen  Blutgefäße  und  Bronchien  im  Hilus 
eingelagerten  Lymphdrüsen,  die  Lymphogland.  bronchial,  hili,  ein.  Die  tiefen  Lymph- 
gefäße laufen  in  Begleitung  der  Arterien.  Venen  und  Bronchien,  so  daß  alle  drei 
ihre  besonderen  Lymphgefäße  haben.  Die  Lymphgefäße  der  Bronchien  erstrecken 
sich  Oberflächen wärts  nicht  über  die  Alveolengänge  hinaus.  Alle  drei  Lymphgefäß- 
gruppen streben  dem  Hilus  zu  und  erreichen  dort  die  Lymphogland.  bronchial,  hili. 
Die  Lymphdrüsen  des  Hilus  stehen  mit  denen  an  der  Luftröhrengabelung,  Lymphogl. 
bronchiales  bifurcationis.  durch  größere  Lymphstämme,  die  an  der  hinteren  Seite 
der  Stammbronchien  verlaufen,   in   Verbindung. 

o)  Die  Nerven  der  Brustfelle  und  der  Lungen. 

Die  Nerven  der  Brustfelle  sind  anatomisch  nicht  genau  untersucht  worden, 
nach  vereinzelten  Angaben  stelle  ich  zusammen.  Nerven  für  das  Brustkorbfell 
(Pleura  parietalis)  stammen  von  den  Nn.  intercostales  (Merkel  [1899],  phrenicus 
(Luschka,  zitiert  nach  Koelliker-v.  Ebxer  [1899],  sie  sind  bei  älteren  Embryonen 
nicht  nachzuweisen)  und  den  Nn.  vagi  (Luschka),  die  Nerven  für  das  Lungenfell 
(Pleura  visceralis)  stammen  aus  den  Plexus  pulmonales,  also  aus  den  Vagi  und  den 
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Brustganglien  des  SympathikuSj   Koelliker-v.   Ebner  (1899)  geben  Ganglienzellen 

in  den  Nerven  der  Lungenfelle  an. 

Die  Nerven  der  Lungen  stammen  in  erster  Linie  aus  den  Nn.  vagi.  Kaudal 
vom  Abgang  des  N.  recurrens  sendet  jeder  Vagus  eine  Reihe  feiner  Zweige  zum 
Plexus  cardiacus  und  zur  Vorderfläche  der  Luftröhre.  An  der  Luftröhre  erzeugen 
diese  Zweige  ein  weitmaschiges  I  ieflecht,  den  Plexus  pulmonal,  ant..  durch  welchen 
beide  Vagi  miteinander  anastomosieren ;  au-  diesem  Geflecht  entstehen  die  Rr.  bron- 
chial, antt..  die  an  der  Vorderseite  der  Stamm-  und  Seitenbronchien  liegen  und  mit 
diesen  in  die  Lunge  eindringen.  Dicht  über  der  Gabelung  der  Luftröhre  gibt  der 
Vagus  abermals  mehrere  stärkere  Aste  ab.  die  an  der  hinteren  Seite  der  Stamm- 
bronchien zu  einem  Plexus  pulmonal,  post.  zusammentreten,  aus  ihm  entwickeln 
sich  die  Rr.  bronchial,  postt..  die  an  der  hinteren  Wand  der  Stamm-  und  Seiten- 
bronchien zur  Lunge  \ erlaufen.  An  der  Luftröhrengabelung  hängen  beide  Plexus 
miteinander  zusammen.  In  die  Plexus  pulmonales  postt.  können  feine  Zweige  der 
vier  obersten  Brustganglien  eintreten.  In  den  Verzweigungen  der  Lungennerven 
kommen  einzelne  und  gehäufte  Ganglienzellen  vor. 

p)  Die  Anatomie  der  Atmung. 

Die  Atmung  besteht  in  einer  rhythmischen  Erweiterung  und  Verengerung 
des  Brustkorbraumes,  die  als  Einatmung  und  Ausatmung  in  die  Erscheinung  tritt. 
Die  Erweiterung  des  Brustkorbraumes,  die  Einatmung,  erfolgt  einzig  und  allein 
durch  die  Abhebung  seiner  Wand  vom  Inhalt,  ist  also  eine  Punktion  der  Brustkorb- 
wand und  keine  Punktion  der  Lunge.  Die  Lungen  lassen  sich  passiv  blähen,  leisten 
sogar  infolge  ihrer  Elastizität  der  ihnen  aufgezwungenen  Erweiterung  Widerstand. 
Durch  die  Abhebung  der  Brustkorbwand  werden  zwei  Kräfte  in  Tätigkeit  gesetzt, 
eine  Druckdifferenz  zwischen  Außenwelt  und  Binnenraum  der  Lunge  und  die  Ad- 
näsionskraft  zwischen  den  beiden  Blättern  des  Brustfelles.  Diese  Adhäsion  heftet 
ilie  Lungenoberfläche  an  die  Innenfläche  des  Brustkorbes  und  zwingt  sie.  jeder  Be- 
wegung  desselben  zu  folgen.  Das  führt  zu  einer  Dehnung  und  Erweiterung  der 
oberflächlich  gelegenen  Teile  der  Lunge,  der  Alveolensäekehen  und  Alveolengänge 
und  damit  zu  einer  Verdünnung  der  sie  erfüllenden  Luftmenge.  Verdünnung  einer 
Luftmenge  bedeutet  aber  Herabsetzung  ihres  Druckes,  es  entsteht  also  eine  Druck- 
differenz zwischen  dem  Druck  der  verdünnten  Luft  innerhalb  der  Lunge  und  der 
Aulienluft.  mit  der  die  Hohlräume  der  Lunge  durch  die  Luftwege  in  offener  Ver- 
bindung  stehen:  die  Luft  strömt  von  außen  in  die  Lunge  ein.  unter  Erweiterung  der 
Luftwege,  gegen  den  Widerstand  eine-  Teile-  ihrer  elastischen  Fasern  solange,  bis 
die  Druckdifferenz  ausgeglichen  ist.  Eröffne  ich  den  Brustfellraum  und  lasse  Luft 
in  ihn  eintreten.  80  löst  sich  unter  dem  Zug  der  Plastizität  der  Lunge  die  Adhäsion 
zwischen  den  beiden  Brustfellblättern,  die  Lunge  folgt  nicht  mehr  der  sich  bewegenden 
BrU8tkorbwand   nach,  es  entsteht    infolgedessen   keine    Druckdifferenz  und  die    Lunge 

wiid  nicht  mehr  gebläht    obgleich  der  Eingriff  an  ihr  nichts  geändert  hat. 

An  der  Verengerung  de-  Brustkorbes  dei  Vusatmung,  beteiligen  sich  mehrere 
Kräfte,  die  Schwcic  de-  Brustkorbes,  der  in  -einer  Gleichgewichtslage  zurückgeht, 
die  Spannung  der  gedehnten  Knorpel  und  du-  Spannung  der  Bänder  des  Knorpel- 
kiiickmig-w  inkel-.  die  Elastizität  der  Lungen  und  du-  Kontraktion  der  Muskelringe 
in  den    Wandungen  der   Bronchien,     über  die    Bewegungsformen  de-    Brustkorbes 

werden  wir  im  Folgenden  Kapitel  noch  ausführlich  sprechen.     Die  Elastizität  der  Lunge 

beteiligt  -ich  in  doppelter  Form  an  der  Ausatmung,  erstens  treibt  sie  die  Luft  ans 
Uveolensäckchen  und  Alveolengängen  hinaus,  verkleinert  die  Oberfläche  der  Lunge 
und  übt  dadurch  einen  Zug  nach  einwärts  au]  da-  Lungenfell  au-,  der  wieder  durch 
die  Adhäsionskraft  zwischen  den  beiden  Brustfellblättern  auf  die  Brustkorbwand 
übertragen  wird,  da-  sind  die  elastischen  Pasern  an  der  Lungenoberfläche,  in  Alveolen- 
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säckchen  und  -gangen  (siehe  Kapitel  g:  elastische  Fasern  der  Lunge),  zweitens  ver- 
kürzt sie  die  Bronchien  und  zieht  sie  hiluswärts,  das  sind  die  elastischen  Fasern  in 
der  Schleimhaut  aller  Bronchien  i  siehe  wieder  Kapitel  g).  Die  Muskularis  sämtlicher 
Bronchien  treibt  die  Luft  aus  der  Lunge  in  die  Luftröhre,  verkleinert  also  die  Lungen- 
oherfläche.  auch  dieser  Zug  wird  durch  die  Adhäsion  zwischen  den  beiden  Brust- 
fellblättern auf  die  Brustwand  übertragen. 

Das  Ablieben  der  Brustwand  erfolgt  durch  die  .Muskeln,  welche  die  Rippenringe 
heben,  und  durch  das  Zwerchfell  und  die  Elastizität  des  Brustkorbes  (s.  S.  2<i). 
Das  Zurücksinken  der  Brustkorbwand  kommt  unter  gewöhnlichen  Umständen  ohne 
Muskelkraft  zustande,  erst  hei  verstärkter  Ausatmung  werden  Muskeln  in  Anspruch 
genommen. 

1.   Die  Einatmung. 

a)  Die  Bewegung  der  Brustkorbwand  im  allgemeinen. 

Wir  haben  im  Abschnitt  ..Anatomie  des  Brustkorbes".  Kapitel  4,  die  Rippen- 
ringe".  die  Gleichgewichtslage  und  die  Bewegungsform  des  einzelnen  Rippenringes 
besprochen.  Der  Rippenring  erhält  seine  Gleichgewichtslage  durch  den  Ausgleich 
zwischen  dem  nach  aufwärts  gerichteten  Zug  seiner  Hebebänder  und  dem  nach  ab- 
wärts ziehenden  Eigengewicht.  Wird  jetzt  der  einzelne  Rippenring  in  den  ganzen 
Brustkorb  eingesetzt,  so  wird  seine  Gleichgewichtslage  ein  erstes  Mal  geändert,  weil 
jetzt  zu  seinem  Eigengewicht  noch  das  Gewicht  aller  mit  ihm  verbundenen  tiefer 
gelegenen  Rippenringe  hinzukommt.  Versuchen  wir  endlich  den  Skelettbrustkorb 
unter  die  mechanischen  Bedingungen  des  Brustkorbes  des  lebenden  Menschen  zu 
bringen,  so  wird  der  Rippenring  zum  zweiten  Male  seine  Gleichgewichtslage  verschie- 
ben, weil  die  ihn  nach  abwärts  ziehende  Last  weiterhin  um  das  Gewicht  der  Weichteile 
der  Wand  und  der  Eingeweide  der  Brust-  und  Bauchhöhle  vermehrt  wird.  Mit  der 
Zunahme  des  Gewichtes  nimmt  die  Dehnung  und  damit  die  Spannung  der  Hebelränder 
zu.  nehmen  wir  das  Gewicht  fort,  so  federt  der  Rippenring  in  die  Höhe,  er  ist  also 
während  seiner  Belastung  in  einer  elastischen  Spannung,  deren  Zug  nach  aufwärts 
gerichtet  ist.  also  einatmend  wirkt. 

Jeder  Rippenring  wird  um  die  Halsachsen  (siehe  S.  S  nnd  13)  seiner  beiden  Rippen 
bewegt,  die  beiden  Achsen  gestatten  nur  eine  einzige  Bewegungsform,  die  Drehung 
um  sie  selbst.  Bei  dieser  Drehung  werden  infolge  der  Stellung  der  Rippe  im  Rippen- 
ring alle  Punkte  einer  Rippe  in  drei  Richtungen  verschoben,  sie  werden  gehoben 
(Hebung),  sie  werden  nach  vorwärts  gestoßen  (Vorstoß)  imd  endlich  werden  sie 
nach  rechts  bzw.  nach  links  verschoben  (Seitenstoß).  Die  Einfügung  des  Rippen- 
ringes in  den  Verband  des  Brustkorbes  und  die  zunehmende  Belastung  desselben 
können  an  seiner  Bewegungsform  nichts  ändern,  nur  die  Bewegungsgröße  beeinflussen, 
jeder  Punkt  des  Brustkorbes  des  Lebenden  wird  bei  der  Einatmung  eine  Hebung, 
einen  Vorstoß  und  einen  Seitenstoß  durchmachen. 

In  der  Tabelle  10  habe  ich  die  Bewegungsgrößen  von  4  Punkten  jeder  Rippe 
nach  den  Untersuchungen  Landerers  (1881)  zusammengestellt.  Die  4  Punkte 
sind  bestimmt:  1.  Punkt  durch  die  Schnittpunkte  der  Medianebene  mit  der  Mitte 
des  Brustbeinstückes  der  Rippenringe.  2.  Punkt  durch  den  vorderen  Schnittpunkt 
einer  Sagittalebene.  gelegt  durch  die  Spitze  der  10.  Rippe,  mit  den  Rippenringen, 
sämtliche  zweiten  Punkte  würden  auf  emer  Linie  liegen,  die  zwischen  Parasternal- 
und  Mamillarlinie  fällt.  3.  Punkt  durch  den  vorderen  Schnittpunkt  emer  Sagittal- 
ebene, gelegt  durch  die  Spitze  der  11.  Rippe,  mit  den  Rippenringen,  sämtliche  dritten 
Punkte  fallen  ungefähr  mit  der  vorderen  Axillarlmie  zusammen,  4.  Punkt  durch  den 
Schnittpunkt  der  Skapularlinie  mit  den  Rippenringen.  Reihe  I  enthält  alle  1.  Punkte. 
Reihe  II  alle  2.  Punkte  usw.  Die  Unterreinen  mit  den  arabischen  Zahlen  1,  2  und  3 
entsprechen  den  drei  Bewegungsrichtungen  eines  jeden  Rippenpunktes,  Hebimg, 
Vorstoß  und   Seitenstoß.     Da  die  Punkte  der  Reihe   I  auf  dem   Brustbein  liegen, 
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1.  Rippenringes  ist  durch  die 


führen  sie  keinen  Seitenstoß  aus.     Der  Punkt   1  de 
Mitt<-  der  [ncisura  jugularis  sterni  ersetzt. 

Der  Chirurg  ist  imstande,   aus  dieser  Tabelle  für  jeden  einzelnen  Krankheits- 
fall zu  bestimmen,  wie  stark   sein   Eingriff  die  Bippenatmung  schädigt. 

Ich   bespreche  im  nachfolgenden  nur.  wie  der  ganze  Brustkorb   die   Hebung, 
den  YTorstoß  und  den  Seitenstoß  ausführt. 


Tabelle   10. 

Bewegungsgröfie  von  4  Punkten  jedes  Rippenringes  bei  künstlicher  Einatmung  an  der 

Leiche  nach  Landerer  (l!ssl). 
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I')  Die  Hebung  der    Rippenpunkte  (Bewegung  nach  oben). 

Die  II. -11(111-  der  einzelnen  Rippenpunkte  nimmt  von  der  Reihe  II  zur  Reihe  III 
und  viin  da  zur  Reihe  IV  ab,  entsprechend  ihrer  abnehmenden  Entfernung  von  der 
Drehachse,  [nnerhalb  der  einzelnen  Reihen  zeigen  die  Punkte  der  einzelnen  Rippen 
.in  gleichmäßiges  Verhalten  indem  in  allen  Heilten  die  Punkte  der  4  oberen  Rippen 
stärkei  gehoben  werden,  als  die  der  unteren  Rippen.  Die  stärkste  Hebung  Liegt 
überall  im  Gebiet  der  •'!.  oder  1.  Kippe.  Nur  die  1.  Reihe  macht  eine  Ausnahme, 
da  ihre  Punkte  wegen  ihrer  Lage  auf  dem  Brustbein  gegeneinander  nicht  verschoben 
werden  können.  Die  Unterschiede,  die  sie  trotzdem  zeigen,  sind  aul  Rechnung  dei 
gleichzeitigen  Drehbewegung  des  Brustbeines  zu  setzen,  der  Drehbewegung  in  der 
Richtung  von  hinten  nach  muh  tun  eine  frontale  Achse  durch  die  Mitte  der  beiden 
ersten    P  ippengruben. 
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c)  Der  Vorstoß  der  Rippenpunkte  (Bewegung  nach   vorn). 

Die  erste  Reihe  nimmt  wieder  eine  besondere  Stellung  ein.  Die  Punkte  der 
2. — o.  Rippe  «erden  im  Sinne  der  oben  erwähnten  Drehbewegung  des  Brustbeines 
nahezu  parallel  verschoben.  Wenn  der  Punkt,  der  der  1.  Rippe  entspricht  und  der 
in  der  Mitte  der  Incisura  jugularis  des  Manubrium  sterni  liegt,  nur  um  S  mm  vorge- 
stoßen wird,  die  Punkte  2.  3  usw.,  die  am  Corpus  sterni  liegen,  dagegen  um  14 — 16  mm. 
so  wird  durch  diese  Differenz  zwischen  beiden  Zahlen  die  Bewegungsgröße  in  der 
Synchondrosis  sterni  dargestellt.  Es  wird  also  bei  der  Einatmung  der  Sternal- 
w  inkel  kleiner  und  dadurch  deutlicher.  Der  Punkt  der  7.  Rippe  in  Reihe  I  liegt 
meist  vor  der  Synchondrosis  sterno-xiphoidea  und  wird  bei  stärkster  Einatmung  in 
die  Ebene  derselben  zurückgezogen,  er  macht  deshalb  während  der  Einatmung  einen 
geringeren  Vorstoß  als  die  Punkte  der  2.  bis  6.  Rippe. 

Der  Vorstoß  in  den  Reihen  II — IV  nimmt  von  Reihe  II  zu  Reihe  III  zu  und 
von  Reihe  III  zu  Reihe  IV  wieder  ab,  aber  in  viel  stärkerem  Maße.  Innerhalb  der 
Reihen  werden  die  Punkte  der  4  oberen  Rippen  stärker  vorgestoßen  als  die  der 
folgenden  Rippen.  Die  Stelle  des  stärksten  Vorstoßes  schwankt  zwischen  den  drei 
ersten  Rippen. 

d)  Seitenstoß  der  Rippenpunkte  (Bewegung  nach  außen). 

Der  Seitenstoß  ist  am  stärksten  in  der  Reihe  II  und  nimmt  von  da  in  Reihe  III 
und  IV  kontinuierlich  ab.  Innerhalb  der  einzelnen  Reihen  werden  in  der  II.  bis 
IV.  Reihe  die  Punkte  der  oberen  Rippen  viel  weniger  stark  nach  außen  gestoßen 
als  die  der  unteren  Rippen.  Die  Stelle  des  stärksten  Seitenstoßes  liegt  bei  allen 
Hei hen  in  den  4  untersten  Rippen. 

Die  Größe  des  Seitenstoßes  der  Punkte  der  Reihe  II  gibt  gleichzeitig  die  Ent- 
fernung der  Knochenenden  der  Rippen  von  den  Fossae  costales  des  Brustbeines 
an  und,  weil  die  Knorpelenden  wegen  ihrer  Verbindung  in  diesen  Rippeiigraben 
mit  dem  Brustbein  nicht  seitwärts  verschoben  werden  können,  gleichzeitig  ein  relatives 
Maß  für  die  Verlängerung  des  Knorpels,  wie  sie  aus  der  Dehnung  desselben  und 
aus  der  Abflachung  des  Rnorpelkniekungswinkels  'hervorgeht. 

Z  us  a  m  men  f  a  s  s  ung. 

Wir  können  das  Gesagte  dahin  zusammenfassen:  Bei  jeder  Einatmungsbewegung 
der  Brustkorbwand  wird  das  Brustbein  gehoben,  nach  vorn  gestoßen  und  gleichzeitig 
um  eine  frontale  Achse  durch  seine  beiden  ersten  Rippengruben  so  gedreht,  daß 
der  Abstand  seines  unteren  Endes  von  der  Wirbelsäule  stärker  zunimmt,  als  der  seines 
oberen  Endes.  Mit  dem  Brustbein  werden  die  Rippen  gehoben,  die  Hebung  ist  an 
den  sternalen  Enden  der  Rippenknochen  am  stärksten  und  nimmt  gegen  das  vertebrale 
Ende  mit  der  Verkürzung  des  Leitstrahles  (Radius  vector)  ab.  Die  Hebung  ist  im  Gebiet 
der  3.  und  4.  Rippe  am  größten.  Die  Folge  der  Hebung  der  Rippen  ist  ein  Vorstoß, 
der  in  der  Erweiterung  des  sagittalen  Durchmessers  des  Brustkorbes  und  ein  Seiten- 
stoß..der  in  der  frontalen  Erweiterung  des  Brustkorbes  zum  Ausdrucke  kommt. 
In  dem  Gebiet  der  oberen  Rippen  ist  der  Vorstoß  größer  wie  der  Seitenstoß,  also  die 
sagittale  Erweiterung  größer  wie  die  frontale,  in  dem  Gebiet  der  unteren  Rippen 
ist  der  Seitenstoß  größer  wie  der  Vorstoß,  also  die  frontale  Erweiterung  größer  wie 
die  sagittale. 

e)  Die  Einatmung  durch  das  Zwerchfell. 

Das  Zwerchfell  ändert  seine  Form  während  der  Einatmung  passiv  und  aktiv. 
passiv,  weil  es  durch  die  Erweiterung  der  unteren  Brustkorböffnung  infolge  des 
Seitenstoßes  der  Rippen  gedehnt  wird,  aktiv  durch  seine  Kontraktion.  Um  den 
Kinfluß  der  Erweiterung  der  unteren  Brustkorböffnung  auf  die  Form  des  Zwerch- 
fells zu  zeigen,  habe  ich  die  Umgebung  des  Sinus  phrenico-costal.  der  rechten  Seite 
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einer  frontal  durchsägten  Leiche  abgepaust  und  mit  schwarzen  Strichen  in  der 
Abb.  58  ausgeführt.  Es  sind  die  Rippen  0  bis  Hl  dargestellt.  .Mau  sieht  das  Zwerchfell 
(schwarz,  gestrichelt)  von  seinem  Ursprung  an  der  10.  Rippe  bis  zu  seinem  Übergang  in 
das  Centrum  tendineum.  Das  Zwerchfell  ist  so  stark  nach  oben  und  außen  gewölbt, 
daß  es  mit  seiner  Außenfläche  der  9.  bis  7.  Rippe  und  damit  dem  S.  und  7.  Zwischen- 
rippenraum anliegt.  Das  Brust  korbfeil  ist  mit  grauer  Farbe  eingetragen.  Man  sieht 
es  als  Pleura  costalis  in  Abb.  58  an  der  6.  Rippe  beginnen,  bis  zur  9.  Rippe  nach 
abwärts  ziehen  und  hier  in  scharfei'  Knickung  sich  umschlagen  und  als  Pleura  dia- 
phraginatica  das  Zwerchfell  überkleiden.  Beide  Blätter  des  Brustkorbfelles  liegen 
einander  von  der  !>.  bis  7.  Rippe  so  dicht  an.  daß  zwischen  ihnen  ein  Spaltraum  nicht 
vorhanden   ist.      Sie  kleben   infolge  der   Befeuchtung  ihrer  Oberflächen   vollständig 

aneinander.  Mit  dem  roten  Linien- 
system habe  ich  jetzt  die  Stellung 
der  6.  bis  10.  Rippe  nach  stärkster 
künstlicher  Aufblasung  des  Brust- 
korbes nach  den  Messungen  Lande- 
rers eingetragen  und  dabei  ange- 
nommen .  daß  das  Zwerchfell  voll- 
kommen passiv  bleibe .  so  daß  die 
rot  gestreifte  Zwerchfellkurve  genau 
solang  ist  wie  die  schwarz  gestreifte. 
Das  Ergebnis  der  Erweiterung  des 
Brustkorbes  ist  nach  dieser  Kon- 
struktion eine  weite  Öffnung  des, 
Komplementärraumes,  die  beiden 
Brustfelle,  die  in  der  Höhe  der  7. 
Rippe  einander  unmittelbar  anlagen 
(graue  Brustfellkurve),  zeigen  jetzt 
einen  Abstand  von  14  mm  (rote 
Brustfellkurve).  Ferner  ist  aufge- 
treten eine  Abflachung  der  Zwerch- 
fellkuppe und  ein  Tiefertreten  der- 
selben um  7  mm.  Die  Krw  eiterung 
der  unteren  Brustkorböffnung 
bedingt  also  eine  Öffnung  des 
Sinus  phrenico-costalis  und  ein 
Absteigen  der  Zwerchfellkuppe. 
Die  Verhältnisse,  die  der  Abb.  58  zu- 
grunde liegen,  sind  zwar  (irenzwerte. 
das  Zwerchfell  der  Leiche  zeigt  einen 
Ausatmungszustand,  wie  ihn  der  Lebende  nicht  hat,  und  die  Lageverschiebung 
der  Rippen  ist  nach  den  Werten  bei  stärkster  künstlicher  Aufblasung  eingetragen 
Das  ändert  aber  nur  das  (Quantitative,  nicht  das  Qualitative  des  Vorganges. 
Wir  haben  also  festgestellt,  daß  .jede  lleliung  des  Brustkorbes,  d.  h.  jeder  Ein- 
atmungszug die  unteren  Rippen  nach  aufwärts  und  auswärts  hebt,  den  Zwerch- 
fellbogen  abflacht,  ihn  tiefer  stellt  und  den  Sinus  phrenico-costalis  öffnet.  Käme 
jetzt  noch  eine  Kontraktion  des  Zwerchfelles  selbst  hinzu  und  damit  eine  Ver- 
kürzung der    rot    gestrichelten    Zwerchfellkurve,    so    würde    die    Zwerchfellkuppe 

noch    mehr    abgeflacht     und   der    Komplcmeiitärraum     noch    weiter  geöffne!     werden. 

Da  aber  bei  ruhiger  Atmung  die  Senkung  der  Zwerchfellkuppe  keine  sehr  große 
ist.  wie  das  der  Röntgenspiegel  zeigt,  so  kann  bei  ihr  die  Kontraktion  de- 
Zwerchfells  nur  eine  anbedeutende  Rolle  spielen  und  kaum  über  die  Aufgabe  hinaus- 
gehen, das  Eindringen  der  Baucheingeweide  in  den  erweiterten   Brustraun]  zu  ver- 
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hindern.  Macht  die  Erfüllung  dieser  Aufgabe  eine  Kontraktion  des  Zwerchfells 
nötig,  so  muß  sie  als  Nebenwirkung  die  stärkere  Erweiterung  des  Komplementär- 
raumes haben.  Das  ist  der  Grund,  warum  ich  bei  Besprechung  der  Zwerchfellwirkung 
demselben  eine  nur  akzessorische  Tätigkeit  bei  verstärkter  Atmung,  keine  bei  ruhiger 
Atmung  zugesprochen  habe. 

Als  willkommene  Unterstützung  dieser  rein  konstruktiv  gewonnenen  Ansicht 
berufe  ich  mich  auf  die  praktischen  Erfahrungen  von  Sauerbruch  bei  der  Phreniko- 
tomie. Einseitige,  ja  doppelseitige  Phrenikotomie  schädigen  nur  vorübergehend  die 
Atmung  und  führen  häufig  zu  einer  auffallend  geringen  Abnahme  des  Atemvolumens. 
Einseitige  Phrenikotomie  führt  ferner  zum  Hochstand  der  geschädigten  Zwerchfell- 
seite, das  kann  so  erklärt  werden:  Die  Durchschneidung  des  Phrenikus  hebt  den  Tonus 
der  betreffenden  Zwerchfellseite  auf.  der  erschlaffte  Muskel  gibt  dem  äußeren  Luft- 
druck nach,  der  durch  die  Bauchdeckenwand  hindurch  wirkend  die  Baucheingeweide 
in  seine  Konkavität  eindrückt  und  damit  den  Hochstand  erzwingt.  Einseitige  und 
doppelseitige  Phrenikotomie  sind  zuweilen  von  paradoxer  Atmung  des  Zwerchfelles 
begleitet,  d.  h.  das  Zwerchfell  steigt  während  der  Einatmung  in  die  Höhe,  während 
es  doch  normalerweise  herabsteigen  sollte,  und  sinkt  während  der  Ausatmung  herab. 
Auch  das  läßt  sich  unschwer  deuten.  Bei  der  Einatmung  entsteht  in  den  Hohlräumen 
der  Lunge  eine  Druckdifferenz,  die  ansaugend  auf  die  Außenluft  wirkt.  Diese  Saug- 
wirkung wird  nicht  nur  das  Einströmen  der  Außenluft  in  die  Luftwege  der  Lunge 
bedingen,  sie  wird  genau  so  das  Zwerchfell  ansaugen,  das  in  seinem  erschlafften 
Zustand  nachgibt  und  damit  in  die  Höhe  steigt.  Umgekehrt  wird  der  Druck  der 
herabsinkenden  Brustwand  den  Druck  in  der  Brusthöhle  so  erhöhen,  daß  nicht  nur 
die  Luft  aus  der  Lunge  getrieben,  sondern  auch  das  Zwerchfell  herabgedrückt  wird. 
Der  Ausfall  einer  Zwerchtellhälfte  und  die  durch  die  paradoxe  Atmung  gleichzeitig  be- 
hinderte Rippenatmung  führen  zu  einer  ausgleichenden  Tätigkeit  der  gesunden 
Zwerchfellseite,  so  daß  hierdurch  der  Gegensatz  zwischen  kranker  und  gesunder 
Seite  noch  erhöht  wird.  Daß  Phrenikotomierte  manchmal  keines  dieser  Symptome 
zeigen,  muß  nicht  als  Unstimmigkeit  mit  unserer  theoretischen  Auffassung  gedeutet 
werden.  Das  Ausbleiben  dieser  Symptome  kann  durch  gleichzeitig  bestehende  andere 
pathologische  Erscheinungen  hinreichend  erklärt  werden:  ich  denke  hier  in  erster 
Linie  an  Verwachsungen  zwischen  den  beiden  Pleurae  diaphragmaticae. 

Eine  weitere  L  nterstützung  unserer  Ansicht  über  die  Nichtbenutzung  des 
Zwerchfells  bei  ruhiger  Atmung  bringen  die  röntgenologischen  Untersuchungen 
am  Lebenden.  Hofbaier  und  Holzkkecht  (1907)  haben  gefunden,  daß  sich  beide 
Zwerchfellhälften  in  der  Seitenlage  des  Körpers  ganz  verschieden  verhalten.  In 
der  aufliegenden  Körperseite  ist  die  Rippenatmung  behindert,  für  sie  tritt  ergänzend 
die  entsprechende  Zwerchfellhälfte  ein  und  bewegt  sich  stärker  als  in  der  Rücken- 
lage. Li  der  freien  Körperseite  ist  eine  volle  Entfaltung  der  Rippenatmung  mög- 
lich, das  Zwerchfell  wird  deshalb  nicht  beansprucht  und  bleibt  fast  ruhig. 

Die  Erweiterung  des  Brustkorbraumes  durch  Hebung  der  Rippen  und  die 
dadurch  bewirkte  Öffnung  des  Sinus  phrenicocostalis  werden  eine  verschiedene 
Wirkung  auf  die  Lunge  haben.  Die  durch  ihr  Lungenfell  der  Brustwand  anhängende 
Lunge  wird  passiv  der  Bewegung  derselben  folgen,  so  daß  der  Zug  der  Brustkorb- 
wand unmittelbar  dehnend  auf  die  Lunge  wirkt.  Unterstützt  wird  dieser  Zug  durch 
den  äußeren  Luftdruck,  der  durch  den  Bronchialbaum  die  Lunge  aufbläst.  Ge- 
hindert wird  er  durch  die  Elastizität  der  Lunge,  die  einer  Dehnung  derselben  Wider- 
stand leistet.  Bei  dieser  Bewegung  der  Lunge  bleiben  die  einzelnen  Punkte  der 
Lungenoberfläche  immer  mit  den  gleichen  Punkten  der  Brustkorbinnenfläche  in 
Berührung.  Da  die  Erweiterung  des  Brustkorbraumes  von  oben  nach  unten  zunimmt, 
nimmt  auch  die  Dehnung  der  Lunge  von  oben  nach  unten  zu.  Die  Erweiterung  der 
Lunge  durch  die  Rippenhebung  ist  also  eine  ungleichmäßige.  Diese  Ungleichmäßig- 
keit  muß  sich  auch  im  anatomischen  Aufbau  der  Lunge  geltend  machen,  und  wir 
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sehen  in  der  Tat,  daß  die  Zahl  der  Lungenläppchen  im  Lungenquerschnitt  von  oben 
nach  unten  zunimmt  und  daß  die  Zahl  der  zuführenden  Bronchien  vermehrt  wird. 
Diese  Vermehrung  ist  notwendig,  denn  wenn  obere  und  untere  Hälfte  der  Lunge 
in  gleicher  Zeit.  d.  h.  zwischen  zwei  Exspirationen,  gefüllt  werden  müssen  und  die 
untere  Hälfte  ein  größeres  Volumen  hat  als  die  obere,  so  müssen  auch  die  entsprechen- 
den zuführenden  Röhren  erweitert  oder  an  Zahl  vermehrt  werden.  Hin  Blick  auf 
die  Abb.  44  und  40  zeigt  besser  als  Worte,  daß  die  Bronchien  der  unteren  Hälfte 
der  Lunge  viel  zahlreicher  sind  als  die  in  der  oberen. 

Die  Öffnung  des  Komplementärraumes  fügt  jetzt,  wenn  ich  so  sagen  darf. 
zu  dem  alten  Brustkorbraum  einen  neuen  hinzu.  In  diesen  Raum  wird  nur  der 
äußere  Luftdruck  die  Lunge  eintreiben,  die  Zugwirkung  der  Brustkorhwand  hat 
hierbei  keinen  Einfluß.  Jetzt  wird  aber  nicht  mehr  jeder  Punkt  der  Rungen- 
oberfläche  dem  gleichen  Punkt  der  Brustkorbinnenwand  gegenüber  bleiben,  son- 
dern sich  in  der  Richtung  auf  den  Komplementärraum  verschieben  und  die  Ver- 
schiebung wird  um  so  größer  sein,  je  näher  der  Punkt  dem  Komplementärraum 
gelegen  ist.  Das  führt  abermals  zu  einer  ungleichmäßigen  Dehnung  der  Lunge.  Und 
wieder  sind  es  die  unteren  Abschnitte,  die  stärker  gedehnt  werden  wie  die  oberen. 
Die  dadurch  erhöhte  Anforderung  an  die  Luftzufuhr  wird  der  Bronchialbaum  durch 
eine  besondere  Anpassung  der  Richtung  der  zuführenden  Bronchien  gerecht,  indem 
seine  Zweige  in  der  Richtung  der  größten  Dehnung  verlaufen.  .Man  kann  aus  dem 
Verlauf  der  einzelnen  Aste  des  Bronchialbaumes  geradezu  auf  den  Grad  der  Ver- 
schiebung der  zugehörigen  Oberflächenabschnitte  der  Lungen  bei  der  Einatmung 
schließen.  Wieder  zeigt  ein  Blick  auf  die  Abb.  44  und  4t>.  wie  diese  Verschiebung 
rechts  hauptsächlich  den  Unterlappen  und  dann  den  unteren  Teil  des  .Mittellappens. 
links  den   Unterlappen  und  den  untersten   Abschnitt  des  Oberlappens  betrifft. 

Die  Hcliung  der  Rippen  wird  die  Lunge  nur  dehnen,  die  Öffnung  der  Kom- 
plementärräume die    Runge  gleichzeitig  dehnen   und   verschieben. 

2.  Die  Ausatmung. 

Die  Ausatmung  erfolgt  durch  das  Zusammenwirken  dreier  Kräfte,  durch  die 
Schwere  des  Brustkorbes,  seiner  Eingeweide  und  der  der  angrenzenden  Bauch- 
eingeweide, zweiten-  durch  die  elastische  Spannung  der  Runge  und  drittens  durch 
die  Tätigkeit  der  Bronchialmuskulatur.  Die  Schwere  wird  die  einzelnen  Rippen- 
ringe senken,  damit  den  Brustkorb  verkleinern,  und  damit  die  Luft  aus  der  Lunge 
herausdrücken.  Die  Elastizität  der  Runge  wird  verschieden  wirken,  je  nach  An- 
ordnimg der  elastischen  Fasern.  Die  Rasern  an  der  Oberfläche  der  Lunge,  in  den 
Uveolensäckchen    und   in   den    Alveolengängen    werden   genau    im    Sinne   des    Druckes 

der  Brustkorbwand  wirken  und  die  Ruft  aus  diesen  Räumen  auspressen.  Die  elasti- 
schen Fasern  in  der  Wand  des  Bronchus,  welche  in  der  Rängsrichtung  derselben  ver- 
lauten, werden  denselben  verkürzen  und  gleichzeitig  an  seiner  Endausbreitung  hilus- 
wärts  ziehen.  Die  Zurücknahme  der  Runge  aus  dem  Komplementärraum  erfolgt  fast 
ausschließlich  durch  die  Elastizität  der  Bronchien.  Die  Muskulatur  der  Bronchien 
von  den  Bronchioli  respiratorii  l>i>  zu  den  Stammbronchien  wirkt,  wie  ich  das  ein- 
gehend in  dem  Kapitel  f  i. Muskulatur  im  Bronchialsystem),  S.  69,  dargestellt  habe, 
ausatmend.  Die  Ausatmung  hat  gegen  die  elastischen  Kräfte  des  Brustkorbes  anzu- 
kämpfen, die  ja  fast  alle  (S.  26)  einatmend  wirken. 

q)  Die  wirksamen  Kräfte  bei  der  Atmung. 

R  Einatmung. 

Von  der  tiefsten  Ausatmungs-  bis  zur  höchsten  Einatmungsstellung  steigt 
bei  gesunden  Mcn-chcn  die  [ncisura  jugularis  des  Brustbeines  bei  Versuchen  an  der 
Leiche  um    17,5  bis  21,0  mm,  bei   Versuchen  am   Lebenden  in  ruhiger  Atmung   l»-i 
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Männern  um  1,0  bis  1,4  mm.  bei  tiefster  Atmung  um  3,0  bis  20,0  mm  in  die  Höhe, 
unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  cbi^  Ansteigen  noch  viel  stärker  sein. 

Die  Gleichgewichtslage  des  isolierten  ersten  Rippenringes  wird  erst  erreicht, 
wenn  die  Incisura  jugularis  um  10  mm  über  die  Stellung  hinaus  gehoben  ist  i siehe 
S.  27),  die  sie  im  ganzen  Brustkorb  eingenommen  hat.  Man  kann  deswegen  die 
ganze  Einatmungsbewegung  in  2  Phasen  zerlegen,  erste  Phase:  Hebung  der  lnzisur 
von  0  mm  auf  10.0  mm.  zweite  Phase:  Hebung  der  lnzisur  von  10.0  mm  auf  un- 
gefähr 20.0  mm.  Als  bewegende  Kräfte  für  die  erste  Phase  kommen  in  Betracht : 
Die  Elastizität  der  Hebebänder  der  Wirbel-Rippengelenke  (siehe  S.  17).  die  Elasti- 
zität von  Rippenknochen  und  Rippenknorpeln  (siehe  S.  26)  und  die  Kontraktion 
der  Zwischenrippenmuskulatur.  Ohne  die  Muskulatur,  die  das  Mehr  an  Kraft  her- 
geben muß.  um  den  Brustkorb  aus  seiner  Gleichgewichtslage  zu  bringen,  bleiben  die 
elastischen  Kräfte  unwirksam,  ihr  Eingreifen  kann  erst  nach  vorausgegangener  Wir- 
kung der  Muskeln  erfolgen.  Mit  der  Hebung  des  Rippenringes  vermindert  sich 
seine  elastische  Spannung  und  damit  die  hebende  Kraft  derselben  und  vergrößert 
sich  infolgedessen  entsprechend  der  Anspruch  an  die  Muskelkraft.  Da  die  Hebung 
bei  ruhiger  Atmung  bei  Männern  zwischen  1  und  4  mm.  bei  Frauen  zwischen  1.5 
und  3  mm  schwankt,  ist  also  die  Beanspruchung  der  Muskelkraft  sehr  gering  und 
kann  von  Bruchteilen  der  möglichen  Arbeitsleistung  der  Zwischenrippenmuskeln 
geleistet  werden. 

Bei  der  zweiten  Phase  zwischen  in  mm  und  20  mm  Hubhöhe  ist  die  Gleich- 
gewichtslage der  Hebebänder,  die  ja  bei  10  mm  erreicht  war,  überschritten;  sie  werden 
jetzt  jeder  weiteren  Hebung  entgegenarbeiten  und  ihre  hemmende  Wirkung  wird 
mit  jedem  neuen  Millimeter  Hebung  zunehmen:  die  Hemmung  ist  außerordentlich 
stark,  wir  haben  ja  festgestellt  (S.  27).  daß  erst  durch  einen  Druck  von  1*00  Gramm 
der  isolierte  Rippenring  aus  10  mm  Hochstand  in  die  Ausatmungsstellung  gebracht 
werden  kann.  In  der  zweiten  Phase  kommt  also  nur  Muskelkraft  in  Frage,  und 
zwar  in  außerordentlich  verstärktem  Maße,  da  sie  nicht  bloß  die  Schwere  des  Brust- 
korbes, sondern  auch  den  Widerstand  der  elastischen  Kräfte  zu  überwinden  hat. 
Hier  treten  jetzt  neben  den  Zwischenrippenmuskeln  die  akzessorischen  Atemmuskeln 
Diaphragma,  Scaleni,  Sternocleidomastoideus,  Serratus  post.  sup.  undinf.,  Pectorales. 
Subklavius,   Serratus  ant.  und  die  langen  Rückenmuskeln  in  Tätigkeit. 

Wenn  wir  die  Zwischenrippenmuskeln  als  einzige  Muskeln  ansehen,  die  bei 
ruhiger  Einatmung  tätig  sind,  müssen  wir  die  Hebung  des  ersten  Rippenringes  be- 
sonders erklären.  Für  seine  Hebung  kommt  ja  direkt  keiner  der  Zwischenrippen- 
muskeln in  Frage  l  Erledigen  wir  zunächst  die  Vorfrage,  wird  der  erste  Rippenring 
wirklich  durch  die  Zwischenrippenmuskeln  gehoben '.  Auf  diese  Frage  kann  nur 
der  Tierversuch  eine  Antwort  geben,  nun  braucht  der  Tierversuch  noch  lange  nicht 
für  den  Menschen  entscheidend  zu  sein,  er  hat  aber  hier  so  absolut  gleiche  mechanische 
Verhältnisse  geschaffen,  daß  wir  seine  Beweiskraft  nicht  leugnen  können.  R.  Fick 
(1897)  durchschnitt  am  lebenden  Hund  die  Sternocleidomastoidei .  die  unteren 
Zungenmuskeln  und  die  Mm.  scaleni.  er  schädigte  ferner  den  M.  serrat.  post.  sup. 
durch  Durchschneidung  der  beiden  ersten  Thorakalnerven  schwer  und  schaltete  so 
tatsächlich  alle  Muskeln  aus.  die  für  eine  Hebung  der  ersten  Rippe,  sei  es  direkt 
oder  indirekt,  in  Frage  kommen:  die  Atmung  des  Tieres  ging  genau  so  weiter  wie  vor 
der  Durchschneidung,  weder  am  einzelnen  Atemzug,  noch  am  Rhythmus  der  einander 
folgenden  Atemzüge  war  eine  Veränderung  festzustellen.  Für  die  Bewegung  der 
Rippen  an  dem  operierten  Tiere  kamen  nur  noch  die  Zwischenrippenmuskeln  in  Frage, 
damit  ist  die  Hebung  der  ersten  Rippe  durch  diese  bewiesen. 

Die  Hebung  der  ersten  Rippe  durch  die  Zwischenrippenmuskehi  kamt  nur  eine 
indirekte  sein.  Wenn  2. — 7.  Rippenring  durch  diese  Muskeln  gehoben  werden,  imili 
das  Brustbein  ihnen  folgen,  diesem  wiederum  der  erste  Ring.  Die  durch  die  Zwischen- 
rippenmuskeln direkt   gehobenen  unteren   Rippen   schieben   also  mdirekt  die  erste 
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empor.  Sie  weiden  dabei  unterstützt  von  den  Mm.  sealeni  und  dem  aktiven  Lungen- 
gebläse.  Die  Mm.  sealeni  setzen  sieh  bekanntlich  an  erster  und  zweiter  Rippe  an. 
sie  werden  —  auch  die  Mm.  sternocleidomastoidei  sind  etwas  beteiligt  —  durch  ihren 
Tonus  die  erste  Rippe  feststellen  und  dadurch  auf  jeden  Fall  die  Wirkung  der  Zwischen- 
rippenmuskeln auf  2.  und  folgende  Rippe  sichern.  Wird  durch  die  Kontraktion 
der  Intercostales  die  2. — 7.  und  dadurch  die  1.  Rippe  gehoben,  so  wird  eine  Er- 
schlaffung der  Sealeni  bzw.  der  Sternocleidomastoidei  eintreten,  die  sofort  durch 
deren  Tonus  ausgeglichen  wird.  Das  aktive  Lungengebläse  wird  von  der  Muskularis 
der  großen  und  mittleren  Bronchien  geliefert.  Wenn  die  Hebung  der  2.  und  folgenden 
Hippen  die  Lunge  dehnt  und  dadurch  zunächst  die  großen  und  mittleren  Bronchien 
prall  mit  Luft  füllt,  so  wird  die  .Muskularis  des  Oberlappenbronchus  die  Luft  in  den 
Spitzenbronchus  und  seine  Alveolarsäckchen  eintreiben  und  damit  die  Lungen- 
spitze blähen.  Die  geblähte  Lungenspitze  wird  aber  am  Lebenden  genau  so  die 
Rippen  heben,  wie  sie  es  am  Brustkorb  des  Toten  in  den  Versuchen  Landerers  tat. 

2.  Ausatmung. 

Die  Ausatmung  läßt  sich  in  die  gleichen  zwei  Phasen  wie  bei  der  Einatmung 
trennen:  1.  Phase:  Von  der  höchstmöglichen  Einatmungsstellung  (20  mm)  bis  zur 
<  Meichgewichtslage  der  Rippenringe  (10  mm):  2.  Phase:  Von  der  Gleichgewichtslage 
der  Rippenringe  (10  mm)  bis  zur  Gleichgewichtslage  des  ganzen  Brustkorbes  (0  mm). 
In  der  ersten  Phase  sind  es  die  elastischen  Kräfte  der  Hebebänder  der  Rippen-Wirbel- 
säulengelenke  und  das  Gewicht  des  Brustkorbes  samt  Kingeweiden.  die  gemeinsam 
die  Ausatmung  besorgen.  In  der  zweiten  Phase  ist  es  nur  das  Gewicht  des  Brust- 
korbeSj  der  die  Ausatmungsbewegung  fortführt,  und  zwar  im  Kampfe  mit  den  Hebe- 
bändern  der  Rippen-Wirbelsäulengelenke.  Die  Bewegung  in  der  ersten  Phase  er- 
folgt deswegen  mit  einer  bedeutend  höheren  Kraft  und  infolgedessen  auch  mit  einer 
größeren  Geschwindigkeit  als  in  der  zweiten  Phase.  Brauchen  wir  für  beide  Phasen 
.Muskelkraft,  so  finden  wir  sie  in  den  Bauchmuskeln,  dem  Transversus  thoracis  und 
dem  Quadratus  lumborum.  Sind  erst  einmal  Muskeln  von  solcher  Kraft,  wie  die 
Bauchmuskeln,  tätig,  so  werden  sie  die  ev.  gleichzeitig  mit  ihnen  in  Wirkung  treten- 
den an  und  für  sich  inspiratorischen  Zwischenrippenmuskeln  in  ihrer  physiologischen 
Wirkung  umkehren  und  auch  zu  Ausatmern  machen.  Die  Bauchmuskeln  senken 
die  unteren  Rippen  und  halten  sie  in  der  Senkung  für  Augenblicke  fest,  dadurch 
bildet  tue  untere  Kippe  das  Punctum  fixum.  die  obere  Rippe  das  Punctum  mobile 
für  die   Tätigkeit    der  Zw  ischenrippenniuskeln. 

Entsteht  die  Ausatmung  durch  den  Druck  der  herabsinkenden  Brustwand, 
so  wird  die  Luft  nur  dann  gleichmäßig  ans  allen  Lappen  der  Lunge  ausgetrieben, 
wenn  <\rv  Druck  über  der  ganzen  Lungenoberfläche  ein  gleichmäßiger,  oder  auf  die 
Wand  selbst  bezogen,  wenn  die  zusammenfallende  Brustkorbwand  überall  die  gleich 
starre,  unnachgiebige  ist.  Das  trifft  zunächst  weder  hei  der  oberen,  noch  der  unteren 
Brustkorböffnung  zu.  Die  untere  Brustkorböffnung  wird  durch  das  Zwerchfell 
geschlossen  und  w enn  dieses  auch  w  ährend  der  Ausat  tnuns  erschlafft .  so  wird  es  immer 
durch  den  Luftdruck  und  durch  die  Baucheingeweide,  die  derselbe  ihm  andrückt, 
in  Spannung  gehalten  und  dadurch  zum  Widerstand  befähigt.  Die  obere  Brustkorb 
Öffnung  dagegen   wird   von  kleinen   Einzelgebilden,   .Muskeln.   Nerven  und  Gefäßen 

(siehe  Abb.  14,  S.  29)  unvollkommen  geschlossen;  in  den  Lücken  /.wischen  ihnen 
schieb!  sich  das  lockere  Bindegewebe  der  olicrcn  Sehlüsselbeingrube  ein.  Die  folge 
davon  müßte  sein,  daß  die  Preßkrafl  der  einsinkenden  Brustwand,  Brustfellkuppe 
und  Lungenspitze  gegen  die  Schlüsselbeingrube  vortriebe  und  mit  der  Exspirations- 
hilt  au-  auilercn  Lungenlappen  füllte.  Jeder  Dozent  im  Präpariersaal  weiß,  daß 
er  mit  einem  Drucke  auf  den  Brustkorb  Beinen  Schülern  die  freipräparierte  Brust- 
fellkuppe in  der  oberen  Brustkorböffnung  prall  füllen  kann,  eine  Tatsache,  die  auch 
der  Chirurg  am  Lebenden  feststellen  konnte.     Bei  unbehinderter  Atmung  leisten  die 
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immer  gespannten  Muskeln  des  Halses  und  mit  ihnen  Gefäße  und  Nerven  offenbar 
genügend  Widerstand,  das  wird  sich  aber  ändern,  wenn  irgendetwas  das  Ausstreichen 
der  Luft  aus  Bronchialsystem  und  großen  Luftwegen  hindert.  Man  braucht  dabei 
noch  nicht  an  ein  durch  Krankheit  erzeugtes  Hindernis  zu  denken,  das  berufsmäßige 
lange  und  überlaute  Singen  genügt  schon,  das  Phänomen  der  paradoxen  Atmung 
der  Lungenspitzen  und  ein  Emphysem  derselben  zu  veranlassen,  auch  beim  Schreien 
kleiner  Kinder    sieht  man  eine  Füllung   der  oberen   Schlüsselbeingruben  eintreten. 

r)  Beeinflussung  der  Atmung  durch  die  Lage. 

Beim  Stehen  ist  die  Senkung  der  einzelnen  Rippenringe  am  größten,  folglich 
ist  aus  dieser  Gleichgewichtslage  des  Brustkorbes  heraus  eine  größere  Wirkung  der 
Einatmungskräfte  möglich.  Beim  Liegen  ist  die  Senkung  der  einzelnen  Rippen- 
ringe geringer,  folglich  ist  aus  dieser  Gleichgewichtslage  heraus  eine  größere  Wirkung 
der  Ausatmungskräfte  und  eine  geringere  Wirkung  der  Einatmungskräfte  vorhanden. 
So  betrug  im  Liegen  nach  einer  gütigen  Mitteilung  E.  Liebmanns  die  höchste 
Erhebung  der  Incisura  jtigularis  durch  die  Einatmung  im  Durchschnitt  bei  Männern 
6,1,  bei  Frauen  6,6  mm.  im  Stehen  bei  Männern  11,3,  bei  Frauen  9,6  mm.  Wir  können 
also  durch  die  Lagerung  des  Kranken  oder  gar  durch  Wechsel  in  der  Lagerung  des 
Kranken  die  Einatmung  und  die  Ausatmung  verbessern.  In  der  Seitenlage  wird  die 
freie  Seite  einer  größeren  Auswärtsbewegung  fähig  sein,  als  sie-  sie  im  Stehen  auf- 
weist. Landerer  bestimmte  die  Auswärtsbewegung  der  freien  Seite  der  2.  bis 
12.  Rippe  im  Liegen  zwischen  19  und  27  mm,  im  Stehen  zwischen  8  und  17,5  mm. 
Das  Vorwärtsbücken,  z.  B.  bei  lässigem  Sitz  der  Radfahrer,  bei  starken  Kyphosen, 
wird  die  Eingeweide  des  Bauches  zusammen  und  gleichzeitig  gegen  das  Zwerchfell 
drücken,  damit  die  Wirkung  des  Zwerchfells  bzw.  die  Öffnung  des  Komplementär- 
raumes verhindern.  Die  Streckung  der  Brust-Wirbelsäule  wirkt  einatmend,  ihre 
vermehrte  Kyphosis  ausatmend. 

s)  Die  Atemzentren. 

Da  zur  Atmung  eine  Reihe  von  Muskeln  nötig  sind,  die  in  bestimmter  Weise 
zusammenwirken  müssen,  um  eine  Atembewegung  auszuführen,  sollte  ein  Zentrum 
vorhanden  sein,  von  dem  aus  dieses  Zusammenwirken  geleitet  wird:  das  Atem- 
zentrum. Der  anatomische  Sitz  desselben  ist  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt.  Es 
muß  ein  paariges  Zentrum  sein,  in  der  Substantia  reticularis  am  Boden  der  Rauten- 
grube, unterhalb  der  Ala  cinerea.  Von  diesem  Zentrum  aus  gehen  Leitungsbahnen 
zu  den  Spinalnervenkernen,  von  denen  aus  die  Atemmuskulatur  motorisch  beherrscht 
wird.  Die  Bahnen  für  die  Rippenbewegung  sollen  im  vorderen  Teil  des  Seiten- 
stranges, die  Bahnen  für  die  Zwerchfellbewegung  sollen  im  lateralen  Abschnitt  des 
Vorderstranges  verlaufen. 

Da  wir  die  Atembewegung  willkürlich  beeinflussen  können,  muß  neben  dem 
Koordinationszentrum  im  verlängerten  Mark  auch  ein  Zentrum  in  der  Großhirn- 
rinde auffindbar  sein,  das  dem  Atemzentrum  die  Reize  zusendet.  Beim  Menschen 
ist  am  Fuße  der  mittleren  Stirnwandung,  dicht  am  Gyrus  praecentralis,  ein  Zentrum 
gefunden  worden,  dessen  Reizung  jedesmal  eine  tiefe  Einatmung  bis  zum  vollen 
Atmungsstillstand  bewirkte  (Bechterew  1911).  In  der  Nähe  dieses  Einatmungs- 
zentrunis muß  beim  Menschen  ein  zweites  seinen  Sitz  haben,  das  Atem-Beschleunigungs- 
Zentrum.  von  dem  aus  eine  ziemlich  erhebliche  Frequenzzunahme  der  Atmung  hervor- 
gerufen werden  kann. 
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Die  Physiologie  der  Atmung. 

Unter  „Atmung"  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  verstehen  wir  die  regelmäßige 
Versorgung  des  Gewebes  mit  Sauerstoff  und  die  Abgabe  der  Kohlensäure  nach 
außen.  Dieser,  für  alle  Lebensäußerungen  der  Organe  wichtige  Vorgang  hat  eine 
regelmäßige  Lüftung  des  Blutes  in  den  Lungen  zur  grundlegenden  Voraussetzung. 
Die  Aufnahme  und  Abgabe  der  Gase  erfolgt  durch  einen  periodischen  Luftwechsel 
im  Innern  der  Lunge,  durch  die  sogenannte  äußere  Atmung.  Ihr  steht  der  Gas- 
austausch im  Gewebe  als  innere  Atmung  gegenüber. 

Die  äußere  Atmung  kommt  durch  rhythmische  Erweiterung  und  Verengerung 
der  Lungenhohlräume  zustande.  Die  anatomische  Anordnung  der  Blutgefäßkapillaren 
in  den  Alveolarwandungen  ermöglicht  den  wichtigen  Gasaustausch  zwischen  Blut 
und  Lungenluft.  Nur  eine  feinste  Endothelschicht  trennt  Luftraum  und  fließendes 
Blut  voneinander.  (Vgl.  die  Anatomie  der  Lungen.)  Durch  diese  Anordnung  wird 
der  eigentliche  Zweck  der  Atmung,  der  Austausch  der  Blut-  und  Lungengase,  er- 
möglicht. Inwieweit  es  sich  bei  ihm  um  eine  aktive  Leistung  der  Zellen  handelt, 
ist  mit  Sicherheit  noch  nicht  entschieden. 

Die  Sauerstoffzufuhr,  die  die  Atmung  für  die  Organe  ermöglicht,  erfolgt  in 
reichem  Überschuß.  So  kommt  es,  daß  das  zur  Lunge  zurückfließende  venöse  Blut 
noch  mit  Sauerstoff  gesättigt  ist.  Es  scheint  für  die  Tätigkeit  aller  Organe  ein  solcher 
dauernder  Sauerstoffüberschuß  notwendig  zu  sein,  denn  selbst  bei  stärkster  Arbeit 
fließt  das  Blut  nicht  sauerstoffarmer,  sondern  Sauerstoff  reicher  ab. 

Die  regelmäßige  Tätigkeit  der  Lungen  wird  durch  bestimmte  physiologische 
und  anatomische  Einrichtungen  ermöglicht.  Grundlegend  ist,  daß  die  für  die  At- 
mung notwendigen  Volumensschwankimgen  der  Lunge  fast  ausschließlich  durch 
rhythmische  Bewegungen  des  Brustkorbes  zustande  kommen.  Nur  die  Zuleitungs- 
röhren des  Bronchialsystems  unterliegen  infolge  geeigneter  Muskelanordnung  auch 
aktiven  Veränderungen  ihrer  Querschnitte.  Daneben  wirkt  in  den  Lungen  als 
passive  Kraft  die  Elastizität  eines  vom  Hilus  aus  radiär  angeordneten  elastischen 
Bindegewebes.  Sie  spielt  in  Verbindung  mit  anderen  Faktoren  beim  Ablauf  der 
Atembewegung  eine  wichtige  Rolle. 

In  dem  vorigen  Kapitel  wurde  ausführlich  auseinandergesetzt,  wie  die  Phasen 
der  Atmung,  die  Inspiration  und  Exspiration,  zustande  kommen. 

Die  für  die  Einatmung  notwendige  Erweiterung  des  Brustkorbraumes  wird 
im  wesentlichen  durch  eine  Bewegung  der  Rippen  und  des  mit  ihnen  organisch  ver- 
bundenen Brustbeins  erreicht.  Das  Brustbein  wird  gehoben,  nach  vorn  gestoßen 
und  gleichzeitig  um  eine  frontale  Achse,  die  durch  sein  oberes  Ende  verläuft, 
derart  gedreht,  daß  der  Abstand  des  unteren  Abschnittes  von  der  Wirbelsäule  stärker 
zunimmt  als  der  seines  oberen.  Mit  dem  Brustbein  werden  die  Rippen  gehoben,  und 
zwar  vorn  mehr  als  hinten.  Die  Folge  der  Rippenhebung  ist  nur  eine  Erweiterung 
des  sagittalen  und  des  frontalen  Durchmessers.  Im  oberen  Brustkorbabschnitt 
ist  die  sagittale  Erweiterung  größer  als  die  frontale,  in  dem  unteren  dagegen  die 
frontale  größer  als  die   sagittale.     Gleichzeitig   mit   der  Bewegung  des  knöchernen 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.    I.  7 


98 J  Die  Physiologie  der  Atmung. 

Brustkorbes  steigt  das  Zwerchfell  abwärts.  Dadurch  wird  eine  weitere  Vergrößerung 
des  Brustraumes  ermöglicht.  Für  das  Verständnis  dieser  Zwerchfellbewegung  sind 
die  Ausführungen  des  Anatomen  bedeutungsvoll.  Aus  ihnen  geht  hervor,  daß  jede 
Hebung  des  Brustkorbes  in  der  Einatmung  die  unteren  Rippen  nach  aufwärts  und 
auswärts  hebt,  den  Sinus  phrenicocostalis  öffnet  und  gleichzeitig  den  Zwerchfell- 
bogen  abflacht.  Zu  dieser  passiven  Veränderung  des  Zwerchfells  kommt  noch  seine 
eigene  muskuläre  Kontraktion.  Sie  wirkt  ebenfalls  im  Sinne  der  Abflachung  des 
Muskels   und  der  Erweiterimg   des    Sinus   phrenicocostalis. 

Zwischen  Zwerchfelloberfläche  und  Brustwand  besteht  in  den  Randabschnitterj 
dasselbe  Verhältnis  wie  zwischen  Lungenoberfläche  und  Brustwand.  In  Wirklichkeil 
handelt  es  ach  nicht  um  einen  Sinus  costo-diaphragmaticus,  Mindern  um  einen 
kapillären  Spalt.  Bei  der  Inspiration  wird  in  diesen  Spalt  der  untere  Abschnitt  der 
Lunge  hineingesogen.  Die  Inspirationsbewegung  erfolgt  so.  daß  sich  die  sämtlichen 
Muskelfasern  des  Zwerchfells  zu  gleicher  Zeit  zusammenziehen.  Im  Anfang  bleibt 
das  Centrum  tendineum,  sowie  die  untere  knöcherne  Brustwand  bei  dieser  Bewegung 
fixiert .  Daraus  folgt,  daß  die  einzelnen  Muskelfasern  aus  der  winkligen  Stellung 
allmählich  in  eine  gestreckte  übergehen,  sodaß  sich  die  Oberfläche  des  Zwerch- 
fells von  oben  nach  unten  fortschreitend  von  der  Thoraxinnenfläche  abhebt.  Bei 
dieser  Bewegung  rückt  die  Lunge  nach  und  steigt  in  den  sogenannten  komplemen- 
tären Pleuraraum  hinab.  Sie  erweitert  sich  in  allen  ihren  Teilen.  Das  inspiratorische 
Tiefertreten  des  Zwerchfells  und  die  sekundäre  inspiratorische  Blähung  der  Lunge 
vermehren  den  negativen  Druck  im  Pleuraraum  (siehe  unten).  Die  bei  der  In- 
spiration in  die  Lunge  eintretende  Luftmenge  gelangt  nur  langsam  in  die  unteren 
Abschnitte.  Ls  wird  dort  vorübergehend  eine  Luftverdünnung  eintreten.  Der  äußere 
Luftdruck  kann  darum  auf  der  Höhe  der  Inspiration  die  Interkostalräume  eindellen. 
ein  Vorgang,  den  man  auch  durch  die  Zugkraft  der  Lungenoberfläche  auf  die  Brustwand 
erklären  kann.  Dort,  wo  das  Zwerchfell  sich  gerade  von  der  Brustwand  abhebt,  wird 
bei  mageren  Personen,  namentlich  bei  Kindern,  eine  rings  um  den  Thorax  verlaufende 
Furche  sichtbar,  die  Linea  diaphragmatica.  Bei  tiefem  Atemhohlen  bewegt  sieh 
diese  Lurche  über  die  Interkostalräume  abwärts,  um  in  der  Exspiration  entsprechend 
aufwärt.-  zu  steigen  (Phänomen  von  LITTEN). 

Die  Bedeutung  der  aktiven  Zwerchfellbewegung  für  die  Atmung  wird  nach 
meinen  Beobachtungen  bei  intrathorakalen  Eingriffen  überschätzt.  Mit  dieser  Auf- 
fassung stimmen  die  anatomischen  Überlegungen  überein.  die  Felix  bei  seiner  Dar- 
stellung der  Atmungsvorgänge  ausführlich  bespricht.  Wir  sind  beide  der  Ansicht, 
daß  die  Kontraktion  des  Zwerchfells  in  der  Hauptsache  eine  Versteifung  der  Scheide- 
wand zwischen  Brust-  und  Bauchraum  bedeutet.  Durch  sie  wird  ein  Ansaugender 
Bauehorgane  in  der  Lispiration  verhindert.  Für  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung 
spricht  schon  die  geringe  Herabsetzung  des  Atemvolumens  nach  doppelter  Durch- 
schneidung des  Nervus  phrenicus.  Bei  einem  Jungen  von  zwölf  Jahren  mit  einer 
durchschnittlichen  Atmungsgröße  von  2000  cem  beobachteten  wir  nach  doppelseitiger 
Phrenikotomie  nur  eine  Reduktion   um  4oo  cem.    Auch  auf  eine  Tatsache  aus  der 

vergleichenden    Anatomie  darf  hingewiesen   werden.      Trotz  ihres  großen    Luftbcdürf- 

nis-e-  haben  die  Vögel  kein  Zwerchfell.  Es  wäre  lohnend,  mit  zweckmäßiger  Methodik 
erneut   die  Bedeutung  des  Zwerchfells  für  die  Atmung  experimentell  zu  studieren. 

Die  Hebung  and  Erweiterung  des  Thorax  ist  eine  Leistung  bestimmter  Muskel- 
gruppen. Die  Hauptarbeit  fällt  dabei  der  [nterkostalmuskulatur  zu.  Vor  allen 
Dingen  hat  sie  die  Aufgabe,  den  Brustkorb  aus  seiner  Gleichgewichtslage  zu  bringen. 
Dadurch  werden  aber  auch  passive  elastische  Kräfte  für  den  [nspirationsvorgang 
frei,  wie  die  Elastizitäl  der  Hippenknorpel  und  Bandapparate. 

Die  Musculi  int  ercost  ales  extemi  verlaufen  von  hinten  oben  nach  vorn 
unten  und  sind  zwischen  den  nach  vorn  aufsteigenden  Rippenknorpeln  durch  das 
Ligamentum  coruscans  ersetzt.    Unter  diesem  liegen  die  von  vorn  oben  nach  hinten 
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unten  verlaufenden  Musculi  intercartilaginei,  während  sich  die  sogenannten 
Intercostales  interni  zwischen  den  knöchernen  Rippen  kaum  bis  zur  Achsel- 
linie erstrecken.     Die  Externi  sind  viel  kräftiger  entwickelt. 

Die  Untersuchungen  von  Bayle  und  Hamburger  haben  ergeben,  daß  die 
Intercartilaginei  zusammen  mit  den  Litercostales  externi  inspiratorisch  wirken. 
Sie  hellen  in  der  Hauptsache  die  Rippen,  während  die  Intercartilaginei  zu  einer 
Streckung  zwischen  Rippen  und  Rippenknorpel  und  damit  zu  einem  Vorstoßen  des 
Sternunis  führen  müssen.  Beide  Wirkungen  summieren  sich  zu  einer  Erweiterung 
des  Brustkorbes. 

Dagegen  haben  die  Intercostales  interni  kaum  eine  andere  Bedeutung, 
als  die  der  Versteifung  der  Interkostalräume,  eine  Ansicht,  die  namentlich  Boruttau 
vertreten  hat. 

Bei  operativen  Eingriffen  im  Bereiche  der  hinteren  und  vorderen  Bippen- 
abschnitte läßt  sich  über  die  Bedeutung  der  Interkostalniuskulatur  für  die  Atmimg 
folgendes  feststellen :  Ihre  Ablösung  im  vorderen  Abschnitt  beeinflußt  die  Bewegung 
der  entsprechenden  Rippen  nicht.  Dagegen  bewirkt  die  Durchtrennung  der  Inter- 
kostalniuskulatur zwischen  den  beiden  Axillarlinien  ein  Zurückbleiben  der  unteren 
Rippen  bei  der  Inspiration  und  eine  Erweiterung  des  Interkostalraumes.  Man  hat 
den  Eindruck,  als  ob  die  untere  Rippe  nur  noch  passiv  gehoben  würde. 

Irrtümlich  ist  die  Auffassung,  daß  die  Hebung  des  Thorax  im  wesentlichen 
durch  die  Musculi  scaleni  besorgt  werde.  Ich  schließe  mich  der  Ansicht  Felix  an, 
daß  die  Hebung  des  ersten  Rippenringes  nicht  von  den  Scaleni  besorgt  wird. 
Schon  R.  Fick  konnte  am  Tiere  zeigen,  daß  die  Bewegung  der  ersten  Rippe  nach 
Ablösung  aller  Muskelansätze  unverändert  erfolgt.  Sehr  häufig  habe  ich  die  ent- 
sprechende Beobachtung  am  Menschen  machen  können. 

Die  Hebung  des  ersten  Rippenringes  kommt  vielmehr  mittelbar  durch  die 
Aufwärtsbewegung  der  unteren  Rippen  und  des  Sternums  zustande.  Die  Scaleni 
dienen  nur  der  Fixation  zur  ersten  und  zweiten  Rippe.  Sie  ermöglichen  dadurch 
die  Hebung  der  unteren. 

Bei  tiefer  Inspiration  ist  eine  besondere  Muskelleistimg  notwendig.  Hier  soll 
nicht  nur  das  Gewicht  des  Brustkorbes  entgegen  der  Schwere  gehoben  werden, 
sondern  es  sind  auch  beträchtliche  Widerstände  elastischer  Kräfte  zu  überwinden. 
Darum  treten  die  akzessorischen  Atemmuskehi,  Scalenus,  Serratus,  Subclavius,  und 
die  langen  Rückenstrecker  in  Tätigkeit. 

Im  Gegensatz  zu  der  Einatmung  ist  die  Ausatmung  ein  passiver  Vorgang. 
Beim  Nachlassen  der  inspiratorisch  wirkenden  Muskelkräfte  sinken  die  Rippen  in 
ihre  alte  Lage  zurück  und  verkleinern  den  Brust  räum.  Gleichzeitig  mit  der  Erschlaf- 
fung der  Brustkorbmuskulatur  verliert  auch  das  Zwerchfell  seinen  inspiratorischen 
Tonus.  Es  steigt  nach  oben,  oder  es  wird  vielmehr  durch  den  intraabdominellen 
Druck  gehoben.  Diese  Einwärtsbewegung  von  Brustwand  und  Zwerchfell  läßt  einen 
Teil  der  Lungenelastizität  zur  Geltung  kommen.  Das  Volumen  des  Organs  verkleinert 
sich,  die  Alveolen  werden  eingeengt,  und  die  Luft  weicht  in  die  Bronchen  und  che 
Trachea  hinein  aus.  Namentlich  die  längsgerichteten  Fasern  in  der  Bronchialwand 
und  ihrer  Umgebung  bewirken  diese  Lungenretraktion.  Sie  verkürzen  die  Längsachse 
der  Bronchen  und  ziehen  die  peripheren  Lungenabschnitte  radiär  gegen  den  Hilus 
zurück.  Erst  mit  dem  Wiederbeginn  der  inspiratorischen  Bewegung  hört  die  Ver- 
kleinerung der  Lunge  auf. 

Der  beschriebene  passive  Exspirationsvorgang  genügt  für  die  ruhige  Atmung 
vollständig.  Erst  bei  willkürlicher  Steigerung  der  Ausatmung  beim  Pressen,  Stöhnen 
und  bei  pathologischen  Zuständen,  die  eine  exspiratorische  Behinderung  des  Luft- 
stromes  bedeuten,  treten  die  Exspirationsmuskehi  in  Kraft.  Vor  allem  wirkt  dann 
die  Bauchmuskulatur.  Sie  nähert  durch  ihre  Kontraktion  die  Rippenbogen  der 
Symphyse  und  zieht  gleichzeitig  die  beweglichen  unteren  Rippen  medialwärts.    Die 
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Verkleinerung  der  Bauchhöhle  drückt  außerdem  die  Eingeweide  und  das  Zwerchfell 
nach  oben  und  vergrößert  die  exspiratorische  Volumensabnahme  des  Brustraumes. 
Dagegen  führt  die  gleichzeitige  Kontraktion  des  Zwerchfells  und  der  Bauchmuskeln 
zu  einer  Kompression  der  Abdominalorgane.  Es  entsteht  die  Hauchpresse,  die  bei 
der  Defäkation  und  beim  ( ieburtsakt  von  Bedeutung  ist.  Gegenüber  diesen  mächtigen 
Kräften  treten  andere  .Muskeln,  wie  der  Quadratus  lumborum  und  der  Transversus 
thoracis,  an  Bedeutung  zurück. 

für  den  Ablauf  «1er  beschriebenen  Atmungsbewegungen  ist  die  Art  der  anatomi- 
schen Einfügung  der  Lungen  in  den  Brustraum  grundlegend. 

Der  Brustraum  ist  durch  das  Mittelfell  in  zwei  geschlossene  Hälften  geteilt. 
Beiderseits  liegt  die  Lungenoberfläche  dicht  der  inneren  Wand  des  Brustkorbes 
an.  Der  sogenannte  „Pleuraspalt",  von  dem  man  spricht,  ist  kapillär.  An  der 
Berührungsfläche  zwischen  Lunge  und  Brustwand  wirken  zwei  Kräfte  in  entgegen- 
gesetzter Richtung.  Das  elastische,  gedehnte  Gewebe  der  Lunge  hat  das  Bestreben, 
sieh  nach  dem  Hilus  zusammenzuziehen.  Die  Brustwand  mit  den  in  ihr  eingelagerten 
Rippen  hat  einen  leichten  Spannungsgrad  mit  Federung  nach  außen.  Diesen  entgegen- 
gesetzt wirkenden  Kräften  hält  die  Adhäsion  zwischen  den  glatten  Oberflächen 
das  Gleichgewicht.  Sie  paßt  sich  stärkerer  Beanspruchung  in  der  Inspiration  an. 
i  \\  i  st.  Tendeloo  und  Roth.) 

Der  andauernde  Zug  der  Lunge  wirkt  naturgemäß  nicht  nur  auf  die  Brustwand. 
sondern  auch  auf  die  anderen  benachbarten  Organe,  insbesondere  Mittelfell  und 
Heiz.  Er  läßt  sich  physikalisch  als  Saugwirkung  auffassen  und  manometrisch  be- 
stimmen. .Man  spricht  deshalb  von  einem  negativen  Druck  der  Pleurahöhle.  Er 
beträgt  bei  Mittelstellung  des  Thorax  ca.  6  bis  8  mm  Hg.  In  der  Inspiration  muß 
er  mit  der  Zunahme  des  elastischen  Lungenzuges  sich  steigern  (auf  12 — 20  mm  Hg) 
und  bei  der  Exspiration  verkleinern  (5 — 3  mm  Hg.). 

Dieser  sogenannte  ..negative  Druck"  des  Brustraumes  wird  erst  bei  der 
Geburt  erworben.  Bis  dahin  sind  die  Lungen  atelektatisch,  also  vollständig  luftleer. 
Mit  dem  ersten  Atemzug  hebt  sich  der  Thorax.  Eine  aktive  Erweiterung  seines 
Innenraumes  tritt  ein.  Der  Innenraum  der  Lunge  steht  mit  der  atmosphärischen 
Luft  durch  den  Bronchialbaum  und  die  Luftröhre  in  Verbindung.  Jede  Erweiterung 
des  Brustraumes  wird  eine  Dehnung  der  Lunge  mit  gleichzeitiger  Aufnahme  von 
atmosphärischer  Luft  zur  Folge  haben.  Umgekehrt  muß  eine  folgende  Verkleinerung 
des  Brustkorbes  auch  die  Lungen  einengen  und  ein  entsprechendes  Luftquantuni 
austreten  lassen.  Die  gegebene  physikalische  Anordnung  läßt  selbständige  Volumen- 
schwankungen  von  Brustraum  und  Lunge  nicht  zu.  Beide  stehen  vielmehr  in  einem 
Abhängigkeitsverhältnis,  das  nur  eine  gleichsinnige  Veränderung  der  Größe  beider 
Systeme  erlaubt.  Daraus  folgt,  daß  der  erste  Atemzug  eine  Lungenblähung  aus- 
lösen  muß. 

Bei  der  ersten  Exspiration  des  Neugeborenen  will  der  Thorax  in  seine  alte  Stellung 
zurückkehren.  Das  wäre  nur  möglich,  wenn  die  Lunge  ihren  Luftgehalt  wieder  \<>ll- 
Ständig    nach     außen    abgäbe,     also   wiederum    „atelektatisch"    winde.     Der    primäre 

Zustand  des  <  Irganes  h  ird  aber  nicht  mehr  erreicht.  Sobald  nämlich  in  der  Exspiration 
«•ine  bestimmte  Luftmenge  die  Lunge  verlassen  hat,  fallen  die  Bronchioli  an  ihrer 
engsten  Stelle  am  Übergang  ins  Infundibulum  vollständig  zusammen.  Sie  versperren 
dadurch  ventilartig  der  Luft  in  den  Alveolen  den  Austritt.  Die  Lunge  bleibt  also 
mäßig  gebläht.  Der  Brustkorb  erreicht  infolgedessen  seine  frühere  Lage  nie  mehr. 
Von  diesem  Augenblick  an  werden  also  an  der  Berührungsfläche  von  Lunge  und 
Brustwand  zwei  Kräfte  in  die  Erscheinung  treten,  die  sieh  gegenseitig  das  Gleich- 
gewicht halten:    der  Lungenzug  und  die  Spannung  der  Brustwand. 

Die  eben  beschriebene  physikalische  Abhängigkeit  von  Lunge  und  Brustwand 
verhindert  die  not  wendigen  Verschiebungen  der  Lunge  bei  der  Atmung  keineswegs 
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Ähnlich  wie  bei  spiegelglatten  Flächen,  die  aufeinander  liegen ,  ist  eine  weitgehende 
Gleitbewegung  möglieh,  eine  Abhebelung  dagegen  ausgeschlossen. 

Die  regelmäßigen  Schwankungen  des  Lungen  Volumens  erfolgen  nicht  in  allen 
Teilen  in  gleicher  Weise.  Der  Brustkorb  erweitert  sich  in  seinen  unteren  Abschnitten 
mehr  als  in  den  oberen.  Darum  nimmt  auch  die  Dehnung  der  Lunge  von  oben 
nach  unten  zu.  Diese  Ungleichmäßigkeit  in  der  Brustkorberweiterung  wird  durch 
den  anatomischen  Aufbau  der  Lunge  ausgeglichen.  Die  Zahl  der  Lungenläppchen 
im  Lungenquerschnitt  nimmt  von  oben  nach  unten  zu.  ebenso  die  Zahl  der  zu- 
führenden Bronchen.  Auf  diese  Weise  wird  eine  ausgiebigere  Füllung  der  unteren 
Lungenabschnitte  bei  größerer  Erweiterung  des  unteren  Brustkorbabschnittes  er- 
möglicht. 

Der  Respirationsvorgang  wird  außerdem  durch  Kräfte  beeinflußt,  die  in  der 
Lunge  selbst  liegen.  Das  Vorhandensein  der  Bronchialmuskulatui  läßt  eine  gewisse 
aktive  Mitarbeit  der  Lunge  vermuten.  Namentlich  sind  die  Stamm-  und  mittleren 
Bronchen  mit  mächtigen  Muskelzügen  zwischen  Schleimhaut  und  Faserhaut  aus- 
gestattet. Drüsen  und  Knorpel  liegen  stets  außerhalb  des  Muskelringes.  Allmählich 
verliert  die  Muskelschicht  an  Mächtigkeit,  ist  aber  noch  an  den  Bronchioli  respiratorii 
zu  erkennen.  An  den  Ductuli  alveolares  kann  man  geradezu  von  Sphinkteren 
sprechen.  Die  Nerven  Versorgung  dieser  Muskeln  ist  noch  nicht  sichergestellt.  Wir 
wissen  nur.  daß  vom  Plexus  pulmonalis  des  Vagus  Äste  in  die  Lunge  eintreten, 
und  mit  den  Bronchen  bis  zu  den  Alveolen  verlaufen.  In  die  Bahn  dieser  Nerven 
sind  mikroskopische  Ganglien  zahlreich  eingeschaltet. 

Wichtig  ist.  daß  experimentell  die  Wirkung;  der  Bronchialmuskulatur  von 
Longuet,  Volkmann  und  Schiff  nachgewiesen  wurde.  Eine  periphere  Vagus- 
reizung löst  eine  pulmonale  Drucksteigerung  unter  gleichzeitiger  Verkleinerung  des 
Lungenvolumens  aus.  Sauerbruch  konnte  zeigen,  daß  Durchtrennung  beider  Vagi 
unter  Beibehaltung  der  Druckdifferenz  zwischen  Lungeninnen-  und  Oberfläche 
eine  Volumenszunahme  der  Lunge  bedingt.  Diese  Ergebnisse  würden  für  eine 
exspiratorische  Tätigkeit  der  Bronchialmuskulatui-  sprechen.  Denkbar  wäre  aber 
auch,  daß  eüi  Teil  der  Muskulatur  entgegengesetzte  Wirkung  hätte.  In  dieser  Be- 
ziehung sind  die  Ausführungen  von  Felix  über  die  Bedeutung  der  Bronchiahmisku- 
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latur  anregend.  Nach  seiner  Darstellung  wirkt  die  Muskulatur  der  Bronchen  von 
über  1  mm  Durchmesser  während  der  Einatmung  inspiratorisch,  während  der  Aus- 
atmung exspiratorisch.  Die  Muskeln  der  Bronchen  unter  1  mm  Durchmesser  wirken 
nur  ausatmend.  Diese  entgegengesetzte  Tätigkeit  folgert  er  aus  anatomischen  Tat- 
sachen, vor  allem  aus  der  Anordnung  der  Knorpeleinlagen  in  der  Bronchialwand. 

Der  gesamte  Atmungsvorgang  wird  durch  fem  eingestellte  Mechanismen  nach 
den  Bedürfnissen  geregelt.  Für  das  Verständnis  der  auch  unter  pathologischen 
Verhältnissen  zustande  kommenden  Änderungen  der  Atmung  ist  die  Kenntnis  ihrer 
normalen  Regulationsvorgänge  unerläßlich.  Nach  Klärung  vieler  widersprechender 
Versuche  wissen  wir.  daß  nicht  der  von  Flourexs  angenommene  Point  central 
vital  an  der  Spitze  des  Calamus  scriptorius  das  eigentliche  Atemzentrum  darstellt, 
sondern  wie  Gad  nachweisen  konnte,  die  gesamte  Formatio  reticularis  als  das 
doppelseitige  koordinierende  Atemzentrum  angesehen  werden  muß.  Sicher  nach- 
gewiesen ist  ferner  eine  bilateral  symmetrische  Anordnung  des  bulbären  Atem- 
zentrums. Jede  symmetrische  Hälfte  innerviert  die  Atemmuskulatur  der  betreffen- 
den Seite.  Diese  Tatsache  wurde  bereits  von  Schiff  im  Jahre  1S58  festgestellt. 
Über  die  Bedeutung  des  bulbären  Atemzentrums  herrscht  keineswegs  endgültige 
Klarheit  (Langendorff,  Wertheim,  Mosso). 

Nach  Luciani  teilt  man  den  ..Komplex  der  nervösen  Vorgänge"',  von  denen 
die  Atmungsmechanik  abhängt,  am  besten  in  drei  Abschnitte:  in  das  bulbäre. 
spinale  und  zerebrale  Zentrum.  Von  dem  bulbären  Zentrum  gehen  die  Impulse 
zunächst  in  die  spinalen  Zentren,  die  ihrerseits  den  Anreiz  auf  den  peripheren  Nerven- 
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bahnen  an  die  Muskeln  weitergeben.  Die  rhythmische  Tätigkeit  des  bulbären  Zen- 
trums wird  seinerseits  beherrscht  und  in  mannigfacher  Weise  beeinflußt  von  dem 
..zerebralen"  Atmungszentruni.  Dabei  ist  es  nicht  festgestellt,  wie  im  einzelnen  die 
Regelung  des  Atmungsmechanismus  erfolgt.  Es  wäre  sehr  wohl  möglich,  daß  die 
Inspirations-  und  Exspirationsbewegungen  von  zwei  verschiedenen  Zentren  ausgingen. 
die  allerdings  durch  besondere  Koordinationsvorgänge  in  Abhängigkeit  voneinander 
stehen  müßten. 

Die  rhythmischen  Erregungen  der  nervösen  Zentren  kommen  nach  der  jetzt 
geltenden  Auffassung  durch  automatische  Impulse  zustande.  Alle  Verände- 
rungen der  Blutzusammensetzung,  die  sich  bei  Stoffwechselvorgängen  vollziehen, 
haben  unmittelbaren  Einfluß.  Dabei  ist  es  sehr  schwierig,  die  Erregimg  des  At- 
mungsapparates und  die  regulatorisch  wirkenden  Kräfte  scharf  auseinanderzuhalten. 
Sichergestellt  ist  heute  nach  den  Versuchen  von  Langendorff,  Löwy  und  Frank. 
daß  das  isolierte  von  allen  sensiblen  Verbindungen  losgelöste  Atemzentrum  noch 
eine  rhythmische  Tätigkeit  hervorbringen  kann. 

Diese  unabhängige,  automatische  Tätigkeit  des  Atemzentrums  kann  aber 
durch  die  verschiedenen  Abschnitte  des  Nervensystems  beeinflußt  werden.  Die 
Tatsache  willkürlicher  Änderung  der  Atembewegungen  beweist  die  Einwirkung 
höher  gelegener  Gehirnteile.  Namentlich  sollen  nach  den  Versuchen  von  Mavrakis 
und  Dontas  die  oberen  Abschnitte  der  vorderen  Zentralwindung  in  dieser  Beziehung 
Bedeutung  haben.  Durch  die  Untersuchungen  von  Ascher.  Luescher  und  Nikolaites 
ist  ferner  nachgewiesen,  daß  auch  in  den  Vierhügeln  Hemmungszentren  für  die 
Respirationsbewegung  vorhanden  sind.  Unter  normalen  Verhältnissen  scheinen  aber 
diese  Hirnteile  für  die  Regulierung  der  Atmung  von  keiner  oder  nur  untergeordneter 
Bedeutung  zu  sein.  Denkbar  wäre  dagegen,  daß  sie  bei  dyspnoischen  Zuständen 
durch  Änderung  des  Atemvorganges  nützlich  sein  könnten. 

Die  Regulierung  der  gewöhnlichen  In-  und  Exspiration  erfolgt  auf  dem  Wege 
der  Ateinreilexe.  Hier  spielt  der  Vagus  mit  seinen  zentripetalen  und  zentrifugalen 
Fasern  die  Hauptrolle.  Die  älteste  Theorie  über  die  Wirkung  des  Vagus  wurde  in 
der  mechanischen  Selbststeuerung  der  Atmung  von  Hering  und  Breuer  aus- 
gesprochen. Diese  Forscher  fanden,  daß  beim  normalen  Säugetier  mit  intakten 
Nervi  vagi  jede  künstliche  Einblasung  reflektorisch  eine  Exspiration,  jedes  Nach- 
lassen mit  dem  Drucke  des  Blasebalges  anscheinend  reflektorisch  eine  Inspiration 
hervorruft.  Das  Tier  paßt  gewissermaßen  bei  künstlicher  Atmung  seine  natürliche 
Atembewegung  dem  Rhythmus  der  künstliehen  an.  Diese  Erscheinungen  fallen  fort, 
sobald  beide  Nerven  durchschnitten  sind.  Hering  und  Breuer  nahmen  darum  an, 
daß  bei  der  normalen  Atmung  jede  Inspiration  reflektorisch  durch  Vermittlung 
der  Vagi  unterbrochen  und  daß  während  jeder  folgenden  Exspiration  wiederum 
durch  Einfluß  der  Vagi  reflektorisch  eine  neue  Inspiration  hervorgerufen  wird. 
Sie  bezeichneten  diesen  Vorgang  als  die  Selbststeuerung  der  Atembewegung. 
Daneben  glaubten  sie,  daß  zwei  besondere  Arten  von  zentripetalen  Vagusfasern 
vorhanden  seien.  Die  einen  sollten  durch  die  Dehnung  der  Lunge  in  der  Inspiration 
gereizt,  die  inspiratorische  Tätigkeil  des  Atemzentrums  hemmen.  Die  anderen  w  iirden 
dann  umgekehrl  durch  die  exspiratorische  Lungenverengerung  lieeinilul.lt.  das  Atem- 
zentrum zur  Inspiration  und  Innervation  anregen.  Die  letztere  Annahme  i>t  in  der 
Folge  mehrfach  bestritten  worden.  Jedenfalls  steht  aber  fest  die  Regelung  der  Tiefe 
der  Atmung  durch  den  Vagus. 

Neben  dieser  Selbststeuerung  bestellt  eine  Reihe  von  anderen  Möglichkeiten, 
die  \  t  mung  reflektorisch  zu  beeinflussen.   So  kann  von  allen  sensiblen  Hahnen 

aus.  vor  allein  auch  den  Spinalnerven,  ein  Atemreflex  ausgelöst  werden.  Es  ist  be- 
kannt, daß  plötzliche  Reize,  die  die  Haut  treffen,  oft  reflektorisch  Atemstillstand 
bedingen,  Auch  Schädigungen  der  Nerven,  namentlich  der  Gehininerven  können 
zu  vorübergehendem  Stillstand  der  Atmung  führen.    Eine  Erregung  des  Trigeminus 
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ruft  Exspirationskrampf  hervor.  Heftige  Schmerzen  lösen  reflektorisch  tiefe  In- 
spirationen aus.  denen  lange  Atempausen  folgen. 

Einen  nicht  zu  unterschätzenden  Einfluß  auf  die  nervöse  Regulierung  der 
Atmung  hat  die  Zusammensetzung  des  Blutes.  Er  ist  noch  in  wichtigen  Punkten 
unklar.  Die  Auffassung  Borruttaus  von  einer  chemischen  Selbststeuerung  der 
Atmung  ist  wohl  kaum  mehr  als  eine  Hypothese.  Die  Annahme,  daß  der  lokale 
Sauerstoffmangel  das  Atemzentrum  errege  und  eine  Inspirationsbewegung  auslöse, 
ist  unrichtig.  Mit  Recht  hebt  Minkowski  hervor,  daß  die  Zusammensetzung  der 
Lungenluft  durch  einen  einzelnen  Atemzug  nur  wenig  verändert  wird.  Er  kann 
darum  auch  nicht  von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Sauerstoffversorgung  der 
zentralen  Organe  sein.  Eine  „Steuerung"  durch  den  Gasgehalt  des  Blutes  ist  darum 
unwahrscheinlich.  Xach  Minkowskis  Meinung  handelt  es  sich  nicht  um  einen  Blut- 
reiz, sondern  um  einen  Ernährungsreiz,  der  durch  die  Lebensvorgänge  der  Zentral- 
nervenzellen selbst  autochthon  entsteht.  Freilich  kann  er  über  das  Wesen  dieses 
Reizes  nichts  aussagen.  Die  Schwierigkeiten,  eine  klare  Vorstellung  über  die  Funk- 
tion der  Atemzentren  zu  gewinnen,  sind  eben  außerordentlich  groß,  wie  auch  aus 
den  Arbeiten  von  Verworn  und  Bethe  zur  Genüge  hervorgeht.  Fest  steht,  daß  alle 
Atemreize  autochthon  zustande  kommen.  Nur  so  ist  es  verständlich,  daß  auch 
am  blutleeren,  abgeschnittenen  Kopfe  des  Versuchstieres  die  rhythmischen  Begleit- 
erscheinungen. Offnen  und  Schließen  des  Mundes  und  die  Bewegungen  des  Kehl- 
kopfes fortdauern. 

Trotzdem  muß  die  Bedeutung  der  Blutzusammensetzung  als  Regulations- 
mittel der  Atmung  voll  anerkannt  werden.  In  erster  Linie  wird  man  hier  an  den 
veränderlichen  Gehalt  von  Sauerstoff  und  Kohlensäure  denken.  Ob  es  die  Abnahme 
des  Sauerstoffgehaltes  oder  die  Überladung  mit  Kohlensäure  ist.  darüber  konnte 
bis  heute  noch  keine  Einigung  erzielt  werden.  Es  wäre  durchaus  möglich,  daß  neben 
diesen  Stoffen  aber  auch  andere  eine  Rolle  spielen,  Zwischenprodukte  des  Stoff- 
wechsels, oder  Substanzen,  die  nach  den  Untersuchungen  von  Gerbert  und  Zuntz 
bei  der  Muskelarbeit  entstehen  und  eine  Ansäuerimg  des  Blutes  hervorrufen.  Zu 
berücksichtigen  wären  auch  die  Produkte  der  inneren  Sekretion. 

Unter  normalen  Verhältnissen  hält  sich  die  Schnelligkeit  und  Größe  der 
aufeinander  folgenden  Atemzüge  in  bestimmten  Grenzen.  Das  Kind  atmet  schneller 
als  der  Erwachsene.  Das  Neugeborene  hat  eine  durchschnittliche  Atemfrequenz 
von  44.  Sie  nimmt  allmählich  ab  und  schwankt  jenseits  des  20.  Jahres  zwischen 
16 — 24  Atemzügen  in  der  Minute.  Stärkere  Muskeltätigkeit.  Arbeit.  Anstrengung, 
vor  allem  fieberhafte   Erkrankung  steigern  die  Zahl  der  Atemzüge. 

Zum  Schutze  ihrer  respiratorischen  Oberfläche  verfügen  die  Lungen  über  be- 
sondere Einrichtungen.  Die  dauernde  Schleimabsonderung  in  den  Luftwegen 
hat  schon  allein  eine  große  Bedeutung.  Durch  die  zähe  und  klebrige  Beschaffenheit 
des  Sekretes  werden  Staubteile,  Fremdkörper,  auch  Bakterien  zurückgehalten.  Der 
Schleim  ist  außerdem  ein  schlechter  Nährboden  für  die  Mikroorganismen  (F.  Müller). 
Vielleicht  hat  er  sogar  gewisse  bakterizide  Eigenschaften.  Bei  Reizzuständen  ist 
die  Schleimabsonderung  vermehrt.  Die  kleinen  Schleimpartikelchen  werden  nun 
aus  den  peripheren  Teilen  des  Bronchus  durch  eine  oralgerichtete  Flimmerbe- 
wegung des  Epithels  nach  oben  befördert.  Lommel  fand,  daß  die  Geschwindigkeit 
der  bewegten  Massen  0.5  mm  in  der  Sekunde  beträgt.  Wichtig  ist.  daß  Narkosedämpfe 
diese  Bewegung  nicht  beeinträchtigen.  Überhaupt  sind  die  Flimmerzellen  in  ihrer 
Funktion  in  hohem  Maße   unabhängig  von  äußeren   Einflüssen. 

Eine  weitere  Schutzvorrichtung  für  die  Atmungsorgane  stellt  auch  der  re- 
flektorische Glottisschluß  und  der  exspiratorische  Atemstillstand  dar. 
Beim  Eintritt  von  Fremdkörpern  oder  reizenden  Gasen  wird  durch  den  Schluß  der 
Stimmbänder  ein  Abschluß  des  Bronchialbaumes  erreicht.  Der  exspiratorische 
Atemstillstand  wird  namentlich  durch  Reizung  des  Trigeminus  plötzlich  hervorgerufen. 
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Im  engen  Zusammenhang  mit  den  regelmäßigen  Volumenschwankungen  steht 
die  Durchblutung  der  Lunge  mit  ihrer  Bedeutung  für  die  Atmung.  Zwei  getrennte 
Systeme  aus  der  Arteria  pulmonalis  und  den  Bronchialgefäßen  durchfließen  das 
Lungengewebe.  Die  anatomischen  Einzelheiten  sind  von  Fklix  ausführlich  aus- 
einahdergesetzt  worden. 

Wichtig  ist.  dal.!  die  Ernährung  der  Lunge  unter  normalen  Verhältnissen  wohl 
ausschließlich  von  der  Arteria  bronchialis  besorgt  wird  und  das  Blut  des  Pulmonal- 
gefäßsystems  nur  der  äußeren  Atmung  dient.  So  kann  die  Arteria  pulmonalis  ohne 
Schädigung  für  die  Ernährung  des  Organes  sowohl  im  Experiment  wie  beim  kranken 
.Menschen  unterbunden  werden.  Die  anatomisch  nachweisbaren  Übergänge  von  dem 
einen  zum  anderen  System  legen  allerdings  die  Vermutung  nahe,  daß  auch  hier  das 
Anpassungsvermögen  lies  Körpers  neue  Wege  finden  kann,  um  eine  Kompensation 
zu  ermöglichen. 

Für  das  Verständnis  der  Lungendurchblutung  ist  grundlegend,  daß  die  Ge- 
fäße genau  xi  wie  alle  intrathorakalen  Organe  unter  dem  Zug  der  Lungenelastizität 
stehen  oder,  anders  ausgedrückt,  dem  negativen  Druck  ausgesetzt  sind.  Da  auch  das 
Mediastinum  mit  seinen  Organen  beiderseits  an  der  Begrenzung  der  Lunge  sich  be- 
teiligt, sc  i>t  es  dieser  Aspirationskraft  in  hohem  Maße  mit  unterworfen.  Daraus 
ergibt  sich,  daß  die  Aspiration  und  ihre  Schwankungen  in  der  in-  und  Exspiration 
von  großem  Einfluß  auf  die  Blutbewegung  in  den  Lungen  sein  müssen.  Für  das 
linke  Herz  und  namentlich  den  linken  Ventrikel  entsteht  dadurch  in  der  In- 
spiration eine  Erschwerung  der  systolischen  Entleerung,  dagegen  eine  Erleichterung 
der  Rückkehr  des  venösen  Blutes  zum  rechten  Herzen.  Li  der  Exspiration  wird 
di.'  systolische  Entleerung  erleichtert,  die  Rückkehr  des  venösen  Blutes  zum  rechten 
Herzen  dagegen  erschwert.  Auf  diese  Weise  kommen  respiratorische  Blutdruck  - 
Schwankungen  zustande.  Ereilich  wird  dieser  Vorgang  durch  nervöse  Faktoren 
beeinflußt,  ja  unter  Umständen  sogar  derart  überkompensiert,  daß  statt  der  inspiratori- 
schen Senkung  und  exspiratorischen  Steigung  des  arteriellen  Blutdruckes  geradezu 
das  Gegenteil  auftritt.  Das  Wichtigste  an  diesem  Vorgange  ist  die  inspiratorische 
Ansaugung  für  den  Blutstrom  aus  den  großen  Körpervenen  und  die  bei  mechani- 
scher Atembehinderung  sich  stets  einstellende  venöse  Stauung  in  dem  Venengebiete 
des   Körperkreislaufes. 

Gegenüber  dieser  Auffassung,  die  (buch  Valsalva  und  von  Hau. eh  begründet, 
durch  DoMiKits.  Li  nun..  Kinhhodt.  Kronecker.  Funke  und  LATSCHENBERGER 
ausgearbeitet  worden  ist,  können  die  Einwände  Brauers  nicht  anerkannt  werden 
Bn\t  er  verneint  jeden  befördernden  Einfluß  des  negativen  Druckes  auf  die  Zirkulation. 
,Der  einzige  dynamische  Effekt  sei  eine  gewisse  Verstärkung  der  Diastole  des  Herzens. 
Sic  ergebe  sich  indirekt  aus  der  Versteifung  der  Herzwand,  die  der  Diastole  einen 
größeren   elastischen    Widerstand   entgegensetze." 

Im  Gegensatz  dazu  schätzt  Hofbauer  die  Unterstützung  der  Blutbewegung 
durch  die  Atmung,  außerordentlich  hoch  ein.  Er  weist  vor  allen  Dingen  darauf  hin, 
daß  während  einer  tiefen  Einatmung  ein  sehr  beträchtliches  Anschwellen  des  Herz- 
schattene  vor  dem   Röntgenschirm  auftritt. 

II\s-k   kommt    auf   Grund   anatomischer   Überlegungen   zu  dem    Schluß,  daß 
die  Einatmung  das  Zuströmen  des  Blutes  aus  dem  Gebiel  der  oberen  Hohlvene  in 
dae  Herz  und  das  Abströmen  aus  den  Lebervenen  in  die  Vena  cava  inferior  begünstige 
Die  Ausatmung  habe  dagegen  die  umgekehrte  Wirkung. 

Die  Ansicht  Hasses  hat  durch  plethysmographische  Untersuchungen  von 
Hofbauer  und   Eppinger   Bestätigung  gefunden. 

Wenkebach  weisl  auf  die  Bedeutung  der  Zwerchfellbewegung  für  die  Ent- 
leerung und    Füllung  der   Vena   cava  hin. 

Die  unmittelbare  Beobachtung  bei  breit  geöffnetem  Brustkorb  ergibt  allerdings 
Volumensschwankungen  der  Vena  cava  inferior.    Sie  bestehen  aber  unverändert  fori 
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wenn  das  Zwerchfell  gelähmt  und  von  seiner  aktiven  Bewegung  ausgeschaltet  ist.  Es 
wäre  lohnend,  durch  experimentelle  Untersuchungen  diese  wichtige  Frage  erneut 
zu   studieren. 

Für  den  kleinen  Kreislauf  gelten  dieselben  allgemeinen  Gesetze,  die 
für  die  Blutbewegung  im  großen  Kreislauf  maßgebend  sind.  »So  ist  der  Druck  im 
Pulmonalsystem  abhängig  von  der  aus  dem  rechten  Ventrikel  ausgetretenen  Blut- 
menge, der  Kraft,  mit  der  sie  in  das  Pulmonalgebiet  eingetrieben  wurde,  und  dem 
Widerstand,  den  sie  in  der  Gefäßbahn  findet. 

Ob  der  rechte  Ventrikel  so  gleichmäßig  und  unbeeinflußt  von  den  verschiedenen 
Zuständen  der  Lunge  arbeitet,  wie  man  es  bisher  annahm,  ist  nach  einer  Reihe  von 
Erfahrungen  fraglich  geworden  (vgl.  Kapitel:  ..Allgemeine  Pathologie'-). 

Der  Blutgehalt  des  rechten  Herzens  und  damit  des  kleinen  Kreislaufs  wird 
sich  nach  der  Zufuhr  aus  den  beiden  Venae  cavae  richten.  Indirekt  wird  damit  der 
kleine  Kreislauf  abhängig  von  den  Verhältnissen  im  großen.  So  erklärt  sich  die 
Tatsache,  daß  venöse  Stasen  in  großen  Körpervenen,  vor  allen  Dingen  in  dem  großen 
Reservoir  der  Bauchgefäße  eine  Verminderung  des  Puknonaldrucks.  und  umgekehrt 
ihre  Verengerung  eine  Steigerung  in  ihm  bedingt.  Die  Abhängigkeit  des  arteriellen 
Blutdruckes  von  Schwankungen  des  Zuflusses  zum  rechten  Herzen  ist  in  ihrer 
großen  Bedeutung  erst  von  Straub  voll  erkannt  worden. 

Für  die  Durchströmungsverhältnisse  im  Lungenkreislauf  verdient  die  Tat- 
sache Beachtung,  daß  der  Widerstand  in  der  Strombahn  sehr  gering  ist.  Das  geht 
aus  den  grundlegenden  Versuchen  Lichtheims  hervor.  Er  konnte  feststellen,  daß  etwa 
drei  Viertel  vom  Gefäßgebiet  der  Lungenarterie  ausgeschaltet  werden  können,  ohne 
ckrß"der  Blutdruck  im  großen  Kreislauf  abnimmt.  Das  würde  bedeuten,  daß  auf 
den  noch  vorhandenen  freien  Bahnen  genügend  Blut  zum  linken  Vorhof  strömen 
kann.  Heute,  wo  der  Xachweis  von  Lungenvasomotoren  erbracht  ist.  kann  man 
diese  Tatsache  nicht  rein  mechanisch  erklären.  Man  muß  sie  vielmehr  in  Beziehung 
bringen  zu  reflektorischer  Gefäßbahne rweiterung  durch  die  entsprechenden  Nerven. 
Auch  wird  die  vermehrte  Kontraktion  des  rechten  Ventrikels  und  die  damit  zusammen- 
hängende Drucksteigerang  an  dem  Zustandekommen  des  Kompensationsvorganges 
beteiligt  sein. 

Der  geringe  Widerstand  in  den  Lungengefäßen  geht  auch  aus  der  Ge- 
schwindigkeit hervor,  mit  der  das  Blut  den  kleinen  Kreislauf  durcheilt.  Nach 
den  Feststellungen  Stewarts  braucht  das  Blut  3 — 4  Sekunden  von  der  Vena  jugu- 
laris  bis  zum  linken  Vorkof. 

Aus  dem  geringen  Widerstand  erklärt  sich  auch  der  geringe  Blutdruck  im 
Pulmonalsystem.  Am  Versuchshunde  wurde  er  von  Friedrich  und  Sauerbruch 
auf  20 — 30  mm  Hg  gefunden.  Am  lebenden  Menschen  habe  ich  einmal  bei  einer 
Thorakotomie  mit  Hilfe  eines  Federkompressoriums  den  Blutdruck  des  Haupt  - 
Stammes  der  linken  Pulmonalarterie  festgestellt  und  den  Wert  von  ca.  30  mm  Hg 
gefunden.  Li  der  Lnspiration  wurde  er  geringer,  in  der  Exspiration  größer.  Die 
grobe  Methodik  der  Untersuchung  hat  nur  Annäherungswerte  ergeben. 

Die  Dünnwandigkeit  der  Lungengefäße  macht  den  kleinen  Kreislauf  in  hohem 
Maße  abhängig  von  den  intrapulmonalen  Schwankungen  des  Luftdrücke-. 
Bei  unseren  Versuchen  mit  der  Über-  und  Unterdruckatmung  stellte  sich  heraus, 
daß  die  Gefäße  schon  durch  relativ  geringe  Steigerung  des  intrapulmonalen  Druckes 
eingeengt,  ja  vollständig  verschlossen  werden  können.  So  ist  es  beim  Versuchstier 
möglich ,  durch  eine  Steigerung  des  intrapulmonalen  Druckes  auf  30—40  mm  Hg 
die  Lunge  in  ihren  peripheren  Abschnitten  zu  anämisieren.  Der  Blutdruck  in  der 
Karotis  fällt  da  im  fast  bis  auf  Null.  Gerade  aus  diesen  Beobachtungen  wurde  der 
Schluß  gezogen,  daß  die  Oberdruckatmung  die  Durchblutung  der  Lunge  mechanisch 
behindern  müsse. 
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Die  Schwankungen  des  intrapulmonalen  Druckes  sind  in  ihrer  Bedeutuni: 
für  die  Zirkulation  im  kleinen  Kreislauf  noch  keineswegs  klargestellt. 

Früher  hatte  man  auf  Grund  der  Arbeiten  Funkes  und  Latschexbergers 
angenommen,  daß  bei  der  inspiratorischen  Dehnung  die  Kapillargefäße  in  den  Alveolar- 
wandungen  gestreckt  und  verengert'  würden.  Heger  und  Spehl  fanden  dagegen 
durch  direkte  Messungen  den  Blutgehalt  der  Lunge  auf  der  Höhe  der  Inspiration 
erheblich  größer  als  am  Ende  der  Exspiration.  Dieses  Ergebnis  wurde  von  de  Jager. 
Poisseuille,  Einbrodt,  Quincke  und  Pfeiffer,  namentlich  aber  durch  Tendeloo 
zu  erklären  versucht.  Tendeloo  weist  darauf  hin.  daß  durch  eine  Lungendehnung 
die  geschlängelten  Alveolargefäße  gestreckt,  verlängert  und  verbreitert  werden. 
Die  dadurch  entstehende  Zunahme  der  Gefäßkapazität  werde  aber  durch  die  Ab- 
flachung des   Querschnittes  wieder  eingeschränkt. 

Nach  Tendeloo  führt  eine  mäßige  Dehnung  zu  einer  Zunahme  der  Gefäß- 
kapazität der  Lungen,  während  eine  stärkere  Dehnung  gegenteilig  wirkt.  Er  betont 
namentlich  gegenüber  Bohr,  daß  eine  erhöhte  Mittelstellung  der  Lunge,  die  Voraus- 
setzung für  leichtere  Durchblutung  sei.  daß  eine  stärkere  Dehnung  der  Lunge,  wie 
sie  z.  B.  beim  Emphysem  vorkommt,  immer  eine  Erschwerung  der  Durchblutung 
der  Lunge  mit  sich  bringen  müsse.  Nach  seiner  Meinung  gibt  es  ein  Optimum  für 
die  Berührungsdauer  des  Hämoglobins  mit  der  Alveolärluft. 

Eigene  Versuche  über  den  Pneumothorax  drängten  mich  zu  der  Annahme,  daß 
die  retrahierte  Lunge  besser  durchblutet  werde  als  die  geblähte.  In  sehr  eingehen- 
den Untersuchungen  hat  dann  Cloetta  gefunden,  daß  in  der  Tat  die  Durchblutung 
der  Lunge  im  Exspirationszustand  besser  sei  als  in  inspiratorischer  Aufblähung. 
Er  unterscheidet  zwischen  der  Blähung  durch  intrapulmonalen  Überdruck  und  extra- 
pulmonalen Unterdruck.  Auch  er  findet  wie  Tendeloo  ein  Optimum  der  Durch- 
blutung bei  einem   Blähungszustand  von  etwa   3  cm  H20. 

Die  Ergebnisse  Cloettas  sind  von  Rhoden  liestätigt'  worden.  Schließlich 
konnten  Gerhardt  und  Romanoff,  sowie  Bruns  und  Müller  die  von  Cloetta 
und  Sauerbruch  vertretene  Auffassung  bestätigen ,  daß  ein  großer  Unterschied 
/.wischen  der  Dehnung  der  Lunge  durch  intrapulmonalen  Überdruck  oder  extra- 
pulmonalen Unterdrück  besteht.  Jede  Drucksteigerung  im  Bronchialbaum  erschwert 
die  Zirkulation,  während  eine  Erniedrigung  des  Druckes  über  der  Außenfläche  zu 
ihrer  Erleichterung  führt.  Diese  Feststellung  hat  für  die  Bewertung  des  Über-  and 
Unterdruckverfahrens   Bedeutung. 

Die  Versuchsanordnung  Cloettas  ist  von  Weber  und  Straub  scharfer  Kritik 
unterzogen,  und  seine  Ergebnisse  in  Frage  gestellt  worden.  Es  ist  möglieh,  daß  die 
Methodik  Straubs  weitere  Klarheit  in  diese  Frage  bringt.  Sie  erlaubt  die  Messung 
der  Bim  Verschiebung  zwischen  den  drei  großen  Bezirken:  Herz,  großer  Kreislauf, 
kleiner  Kreislauf,  bei  gleichzeitiger  Berücksichtigung  der  Druckverhältnisse  an  be- 
liebigen  Stellen  der  Blutbahn  und  der  Durchflußmenge  des   Blutes. 

Es  wäre  kurz  noch  des  Einflusses  der  Atmung  auf  die  Höhe  des  Blutdruckes 

im    Körperkreislauf    zu    gedenken.    An-    den     Kurven,    die    am    Hunde    aufgenommen 

wurden,  ergibt  sieh,  daß  im  Beginne  der  Inspiration  eine  kurze  Druckabnahme  ein- 
tritt, dereine  Steigerung  folgt  (du  Jager).    Die  Zunahme  des  Blutdruckes  erklärt 

äich   aus  einem   größeren    Inhalt    des  linken    Herzens.     Er  ist    bedingt   durch   eine    Er- 
leichterung der  Diastole  und   besseren   Füllung  des  rechten   Herzens. 

Bei  den  respiratorischen  Schwankungen  des  Aortendruckes  werden  zweifel- 
los nervöse  Einflüsse  eine  Rolle  spielen.  Dafür  spriohl  schon  eindeutig  die  Abnahme 
der-    Pulsfrequenz   in   der    Exspiration.     Inwieweit   die    Lungenvasomotoren   hier  in 

Frage  kon sn,  isl  noch  ungeklärt.   Im  besonderen  sind  die  anatomischen  Bahnen  uoch 

nicht  gefunden,  aul  denen  der  Vasomotoreneinfluß  verläuft,  und  in  weloher  Weise  er 
Dir  die  Durchblutung  im  Zusammenhang  mit  der  Atmung  bedeutungsvoll  ist. 
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Auch  für  die  Bewegungen  des  Lymphstromes  ist  die  Aspiration  des  Thorax 
von  großer  Bedeutung.  Der  Saugkraft  des  Brustraumes  ist  es  zuzuschreiben,  daß  die 
Lymphe  aus  dem  Ductus  thoracicus  in  die  Vena  subclavia  eintritt  und  nicht  um- 
gekehrt das  Blut  in  die  Lymphbahnen  sich  ergießt.  Untersuchungen  über  Einzel- 
heiten wären  erwünscht. 

Der  Gasaustausch  zwischen  den  roten  Blutkörperchen  und  der  Lungenluft 
vollzieht  sich  zunächst  nach  den  physikalischen  Gesetzen  der  Diffusion  und  Absorption 
der  Gase.  Daraus  folgt,  daß  die  diffundierende  Gasmenge  abhängig  ist  von  der  Auf- 
nahmefähigkeit der  Flüssigkeit  für  das  Gas,  von  der  Größe  der  Berührungs- 
fläche und  von  der  Differenz  der  Gasspannung  in  beiden  Schichten.  Schließlich 
ist  die  Menge  des  übergetretenen  Gases  umgekehrt  proportional  der  trennenden 
Flüssigkeitsschicht. 

Die  Aufnahmefähigkeit  des  Blutes  für  Gas  schwankt  zwischen  90  und  98°/0. 
Dabei  spielt  seine  veränderte  Zusammensetzung  kaum  eine  RoUe.  Die  Differenz 
der  Gasspannungen  ist  am  höchsten  beim  Eintritt  des  Blutes  in  die  Lunge  und 
fast  ausgeglichen  beim  Verlassen  derselben.  Die  respiratorische  Oberfläche  der  Lunge 
ist  im  Verhältnis  zu  der  Aufgabe  der  Diffusion  außerordentlich  groß.  Infolgedessen 
können  ganz  erhebliche  Verkleinerungen  der  respiratorischen  Oberfläche  eintreten, 
ohne  daß  Störungen  des  Gasaustausches  entstehen.  Voraussetzung  ist  freilich  immer, 
daß  die  Blutzirkulation  in  den  übrig  gebliebenen  Lungenteilen  genügend  ist.  Dafür 
spricht  schon  die  von  Bohr  festgestellte  Tatsache,  daß  die  Sauerstoffspannung  im 
Blute  höhere  Werte  erreichen  kann,  als  in  der  Alveolarluft,  und  umgekehrt,  der  Kohlen- 
säuregehalt im  Blute  niedriger  werden  kann  als  der  der  Lungenluft.  Das  würde 
bedeuten,  daß  die  Gase  sich  von  den  Orten  mit  niederer  Spannung  zu  solchen  mit 
höherer  Spannung  bewegen.  Er  nimmt  darum  an,  daß  die  Alveolare pithelien  und 
Gefäßendothelien,  die  am  Gasaustausch  aktiv  beteiligt  sind,  sich  ähnlich  wie  die  Zellen 
in  sekretorischen  Drüsen  verhalten.  Die  sekretorische  Leistung  der  Alveolarepithelien 
würde  von  der  jeweiligen  Beschaffenheit  des  Blutes  abhängen,  außerdem  aber  auch 
durch  Nerveneinflüsse  bestimmt  werden.  Die  Ansicht  Bohrs  hat  in  der  Folge  Zu- 
stimmung gefunden,  ist  aber  auch  nicht  unwidersprochen  gebheben.  Kliniker  wie 
Kraus  und  Romberg  erkennen  jedenfalls  die  Möglichkeit  sekretorischer  Leistung 
der  Lungenepithelien  durchaus  an  und  würden  in  ihr  wichtige  Faktoren  zur  Regelung 
des  Gasaustausches  unter  normalen   und  pathologischen   Verhältnissen   sehen. 
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l'nst 'iv  allgemeinen  Vorstellungen  über  die  Entstehung  und  den  Verlauf  patho- 
logischer Vorgänge  haben  für  die  intrathorakalen  Organe   Gültigkeit. 

Insbesondere  gewinnen  auch  hier  bestimmte  anatomische  Einrichtungen  und 
mechanische  Verhältnisse  eine  große  Bedeutung  für  die  Eigenart  des  jeweiligen 
Krankheitszustandes.  Im  Schädel  wird  nicht  selten  die  Tätigkeit  des  ganzen  Gehirns 
durch  den  Druck  eines  Blutergusses  beeinträchtigt,  ja  aufgehoben.  In  der  Bauchhöhle 
rufen  Abknickung  oder  Kompression  eines  Darmabschnittes  schwerste  Störungen 
hervor. 

In  der  Brusthöhle  treten  die  Folgen  mechanischer  Störungen  frühzeitiger  und 
nachdrücklicher  in  die  Erscheinung.  Das  mechanische  Endergebnis  der  Krankheit 
bestimmt  häufig  allein  ihre  klinischen  Symptome.  So  kommt  es,  daß  verschiedenartige 
Vorgänge  durch  gleiche  mechanische  Folgen  dasselbe  klinische  Bild  hervorrufen 
können.  Es  besteht  z.  B.  eine  große  Ähnlichkeit  zwischen  einem  geschlossenen  Pneumo- 
thorax und  einem  großen  Exsudat  der  Brusthöhle. 

Für  die  Behandlung  bestimmter  Formen  krankhafter  Zustände  der  Brustorgane 
hat  die  Kenntnis  solcher  Störungen  eine  grundlegende  Bedeutung.  Wo  es  gelingt. 
mechanischen  Momenten  entgegenzutreten  oder  sie  ganz  auszusehalten,  da  ist  die 
Therapie  besonders  erfolgreich.  Eine  Reihe  von  chirurgischen  Maßnahmen  hat  sieh 
aus  der  genauen  Beobachtung  bestimmter  Verhältnisse  bei  krankhaften  Zuständen 
herausgebildet.  Es  lohnt,  die  mechanischen  Folgen  solcher  pathologischer  Zustände 
im  einzelnen    zu    betrachten. 

Die  Lunge  stellt  mit  ihrem  Bronchialsystem  einen  vielfach  verzweigten  Hohl- 
raum dar.  Er  steht  durch  die  Trachea  mit  der  Außenwelt  in  freier  Verbindung.  Darin 
liegt  die  Vorbedingung  für  den  Gasaustausch  im  Lungeninnenraum.  Wird  der  Zugang 
zu  ihm  durch  irgend  ein  Hindernis  mechanisch  unterbrochen,  so  treten  Störungen 
der  Atmung  ein.  Es  kann  zum  Beispiel  eine  an  sich  nicht  bedrohliche  Blutung  aus 
einer  Kaverne  in  das  Bronchialsystem  in  kurzer  Zeit  den  Erstickungstod  herbeiführen. 
Das  Blut  füllt  den  Bronchialbaum  an  und  unterbricht  die  Zu-  und  Ableitung  der 
Lufl  in  der  Lunge.  Ähnlieh  wirkt  der  Einbruch  von  Eitermassen.  Nicht  die 
Ausbreitung  des  infektiösen  Materials,  sondern  wieder  nur  die  mechanische  Unter- 
brechung der  Luftleitung  wird  verhängnisvoll. 

Auch  bei  Entzündungen  der  Lunge  sammelt  sieh  das  ausgetretene  Exsudat 
in  den  Alveolen  an.  liier  kommt  zu  der  Behinderung  der  physiologischen  Funktion 
durch  die  Entzündung  die  Wirkung  der  Verstopfung.  Die  Luft  wird  durch  das 
Exsudat  vim  den  erkrankten  Bezirken  abgeschnitten.  Der  ( iasaustausch  ist  in  den 
angeschoppten   Alveolarräumen  unmöglich  geworden. 

Diese  Abhängigkeil  von  physikalischen  Faktoren  sehen  wir  weiter  bei  Flüssig- 

keitsa  nsa  m  in  I  u  ngen    in    den    serösen     Höhlen.     Bei     Blutungen    in    den     Brust- 
raum  oder  hei  Ausscliu  itzung  großer  Mengen  seröser  Flüssigkeit  erlangt'  deren  mechani- 
sche Rückwirkung  auf  Lunge  und  Büttelfell  eine  selbständige  klinische  Bedeutung 
iehe  das  Kapitel :  Lungenverletzungen  und  Pleuraergüsse).    Blutungen  und  Exsudate 
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ins  Perikard  behindern  die  Tätigkeit  des  Herzens.  Zunehmender  Druck  bedingt 
die  sogenannte  Tamponade  und  tödlichen  Herzstillstand. 

Bei  chronischen  Entzündungen  der  Lunge  und  des  Brustfells  treten  eben- 
falls mechanische  Faktoren  in  den  Vordergrund.  Die  chronisch  entzündliche  Neu- 
bildung fibrös-schwartigen  Gewebes  ist  in  der  Lunge  die  anatomische  Grundlage 
aller  Heilungsvorgänge.  Alte  Entzündungsherde,  Fremdkörper  werden  von  einem 
oft  zentimeterdicken  schwieligen  Wall  umgeben,  der  den  betreffenden  Bezirk  voll- 
ständig ausschaltet. 

Noch  großartiger  sind  die  schwartigen  Verdickungen  des  Brustfells,  wie  sie  nament- 
lich bei  chronischen  Entzündungen  nach  Empyemen  und  Tuberkulosen  entstehen. 


Abb.  59.    Hochgradige  Yerziehung  des   Herzens. 


Die  Neigung  zur  Schrumpfung,  die  solchen  Schwarten  und  Schwielen 
allgemein  zukommt,  tritt  bei  der  Lunge  und  dem  Brustfell  in  stärkerem  Maße  in  die  Er- 
scheinung und  gewinnt  darum  größere  Bedeutung.  Weitgehende  Änderungen  der  nor- 
malen anatomischen  Verhältnisse  kommen  auf  diese  Weise  zustande:  Verziehungen 
des  Herzens,  des  Mittelfells  und  Formveränderungen  des  knöchernen  Brustkorbes. 
Von  der  Nachgiebigkeit  der  Umgebung  wird  der  Grad  der  Organverlagerung  abhängen. 
Ist  der  Brustkorb  starr,  so  kann  der  Lungenzug  den  bestehenden  Widerstand  nicht 
überwinden.    Trotz  günstiger  anatomischer  Heilbedingungen  bleibt  der  Erfolg  aus. 

Unigekehrt  können  nachgiebige  Rippen  der  schrumpfenden  Lunge  weitgehendst 
folgen  und  dadurch  eine  Einengung  und  Ausheilung  umschriebener  Erkrankung 
ermöglichen.  Für  dieses  Verhalten  liefert  gerade  die  kavernöse  Lungentuberkulose 
klassische  Beispiele,  wie  in  dem  einschlägigen  Kapitel  ausführlich  gezeigt  wird. 

Für  die  chirurgische  Therapie  spielen  diese  Tatsachen  eine  große  Rolle.  Überall 
da,  wo  es  gelingt  durch  zweckmäßige  Eingriffe  ungünstige  mechanische  Verhältnisse 
zu  beseitigen  oder  zu  verbessern,  wird  die  Behandlung  besonders  aussichtsvoll  sein. 
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Bei  richtiger  Einschätzung  pathologisch-anatomischer  Veränderungen  und 
ihrer  mechanischen  Folgen  dürfen  andere  Wirkungen  eines  Krankheitsvorganges 
nicht  übersehen  werden.  Hier  denke  ich  in  erster  Linie  an  die  Wechselbeziehungen 
zwischen  dem  lokalen  Krankheitsherde  und  wichtigen  Organfunktionen.  Man  denke 
nur  an  die  subkutane  Fraktur  einer  einzigen  Rippe  ohne  Eröffnung  der  Pleura  oder 
an  eine  umschriebene  Pleuritis.  Allein  der  Schmerz  vermag  in  solchen  Fällen  reflek- 
torisch eine  ganze   Seite  von  der  Atmung  auszuschalten. 

Bei  Erkrankungen  der  Lunge  wird  die  Atmung  durch  die  Wirkung  resorbierter 
Giftstoffe  und  durch  das  Fieber  nennenswert  beeinflußt.  Bei  anderen  Zuständen 
rufen  reflektorische  Störungen  ein  charakteristisches  klinisches  Bild  hervor.  Als 
klassisches  Beispiel  nenne  ich  bestimmte  Formen  der  Lungenembolie. 

Nach  der  Verstopfung  eines  kleinsten  Gefäßes  setzen  hochgradige  Atemnot 
und  Herzschwäche  blitzartig  ein.  Das  verfallene  Gesicht  des  Kranken,  der  Schweiß- 
ausbruch, die  kühle  Nase,  nicht  selten  sogar  eine  Herabsetzung  der  zerebralen  Funktion 
sind  der  Ausdruck  schwerster  Störung. 

Ich  sah  eine  32jährige  Frau  nach  einer  einfachen  Bruchoperation  an  einer  Lungenembolie 
sterben.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  3  mm  dicker  Embolus  der  in  einen  kleineren  Ast  4  cm 
von  der  Peripherie  der  Lunge  entfernt  geschleudert  worden  war.  Der  Tod  war  unmittelbar 
eingetreten. 

Die  Verstopfung  des  Gefäßes  erklärt  in  solchen  Fällen  die  eingetretenen  Stö- 
rungen nicht.  Die  Unterbindung  selbst  eines  Hauptastes  einer  Lungenarterie  wird 
reaktionslos  ertragen,  sobald  dieser  Eingriff  in  Narkose  ausgeführt  wird  und  der 
Reiz  auf  die  Intima  deshalb  wirkungslos  bleibt.  Auch  lehrt  uns  che  klinische  Beob- 
achtung, daß  gelegentlich  größte  Embolien  der  Lungengefäße  nur  geringe  Er- 
scheinungen machen.  So  fand  sich  als  zufälliger  Befund  bei  einer  Autopsie  ein  voll- 
ständiger Verschluß  der  ganzen  linken  Lungenschlagader.  Er  hatte  Mährend  des 
Lebens  keinerlei  Erscheinungen  gemacht. 

Die  Untersuchungen  von  Schumacher  und  Jehn  haben  den  experimentellen 
Beweis  erbracht,  daß  bei  der  Lungenembolie  der  Tod  durch  reflektorischen  He  i  /  - 
stillstand  tatsächlich  eintreten  kann. 

Ein  weiteres  Beispiel  vagosympathischer  Reflexe  beobachten  wir  bei 
Erkrankungen  im  Hilusgebiet  der  Lunge.  Blutungen,  Entzündungen,  besonders 
die  mediastinalen  Empyeme,  reizen  das  dortliegende  Nervennetz.  Stürmische  Er- 
scheinungen in  bezug  auf  Atmung  und  Puls  treten  ein,  die  in  keinem  Verhältnis  zur 
Art  und  Ausdehnung  der  Erkrankung  stellen. 

Bei  der  klinischen  Beurteilung  aller  Lungenerkrankungen  verdient  die  An- 
passungsfähigkeit des  Körpers  an  den  bestehenden  Zustand  und  die  Möglichkeit  weit- 
gehender Kompensation  volle  Berücksichtigung.  10s  ist  bemerkenswert,  daß  aus- 
gedehnte Erkrankungen  der  Lunge  oft  sehr  geringe  klinische  Erscheinungen  machen. 
Eier  sei  zunächst  an  den  Ausfall  großer  Lungenabschnitte  erinnert,  wie  er  bei  der 
Tuberkulose  sehr  häufig  erfolgt.  Kommt  die  Einengung  der  Lungenoberfläche  all- 
mählich zustande,  so  vollzieht  sieh  die  Anpassung  der  übrigen  Abschnitte  sohleichend 
und  unauffällig.  Störungen  werden  dann  überhaupt  nicht  beobachtet.  .Man  denke 
an  die  geringe  Dyspnoe  bei  ausgedehntem  tuberkulösem  Zerlall  der  Lunge.  Erst 
wenn    besondere   Ansprüche    an  das  erkrankte   Organ    herantreten,    macht    sich    seine 

Insuffizienz  bemerkbar.    In  der  Ruhe  aber  besteht  eine  Gleichgewichtslage,  in  der 

sieh    Forderung   und    Ijcistuug  entsprechen. 

Als  bemerkenswertes  experimentelles  Ergebnis  sei  hinzugefügt,  daß  größere 
Lungenabschnitte,  ja  eine  ganze  gesunde  Lunge  beseitigl  werden  können  ohne  nennens- 
werte Beeinträchtigung  der  Lebensfähigkeit  des  Versuchstieres. 

Auch  die  operative  l'"ori na h nie  erkrankter  Lungenabsohnitte  beim  Menschen 
i  ohne  bedrohliche  Ausfallserscheinungen  möglich. 
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Ebenso  kann  der  Verschluß  eines  größeren  Bronchus,  wie  er  durch 
intrabronchiale  Tumoren  bisweilen  vorkommt,  lange  Zeit  unbemerkt  bestehen. 

Auf  die  Möglichkeit  operativer  Unterbindung  der  zuführenden  Arterie  eines 
Lungenlappens  wurde  oben  schon  hingewiesen.  Die  hohe  Anpassungsfähigkeit  des 
pulmonalen  Gefäßsystems  geht  auch  aus  den  schönen  Versuchen  Lichtheims  hervor. 
Die  Ausschaltung  großer  Bezirke  der  Arteria  pulmonalis  bleibt  ohne  Ein- 
fluß auf  den  Blutdruck  im  großen  Kreislauf. 

Die  Annahme,  daß  sich  diese  Anpassung  der  Zirkulation  nur  nach  mechanischen 
Gesetzen  vollzieht,  ist  nach  unseren  heutigen  Anschauungen  unhaltbar.  Die  Lunge 
hat  Vasomotoren,  die  ihre  Durchblutung  bei  eintretenden  Änderungen  regulieren 
und  dabei  eine  große  Autonomie  gegenüber  dem  Körperkreislauf  besitzen. 

Der  Ausfall  der  Zwerchfellfunktion  vollzieht  sich  ohne  nennenswerte 
Störungen  für  den  Kranken. 

Kack  der  Durchschneidung  eines  Nervus  phrenicus  stellen  sich  bestimmte 
Änderungen  im  Atemtypus  ein:  Hochstand  des  Zwerchfells,  paradoxe  Verschiebung 
des  Muskels.  Die  eintretende  Herabsetzung  der  Atmungsgröße  wird  sehr  bald  durch 
Vergrößerung  der  Rippenatmung  ausgeglichen.  Selbst  doppelseitige  Zwerchfell- 
lähmung kann  bei  erhaltener  Bauch-  und  Brustkorbatmung  ohne  nennenswerte 
Herabsetzung  des  respiratorischen  Gaswechsels  ertragen  werden.  Das  haben  wir 
mehrfach  bei  Frakturen  der  Halswirbelsäule  mit  doppelter  Phrenicuslähmung  be- 
obachtet. 

Die  reflektorische  Empfindlichkeit  der  Brustorgane  und  ihre  Anpassung  an 
neue  Verhältnisse  führen  gelegentlich  zu  widerspruchsvollem  Verhalten  bei  patholo- 
gischen Zuständen.  Die  embolische  Verstopfung  einer  kleinsten  Arterie  kann  zu 
schockartigem  Tode  führen.  Die  operative  Unterbindung  eines  Hauptstammes  ist 
ungefährlich,  wenn  der  Intimareflex  fehlt. 

Die  Fähigkeit  der  Lungen ,  bei  Erkrankungen  einen  funktionellen  Ausgleich 
zu  schaffen,  ist  bedeutungsvoll.  Durch  eine  Reihe  von  Hilfskräften,  die  nach  Art 
und  Ausdehnung  der  Störung  unter  wechselvollen  Bedingungen  einsetzen,  kann  fast 
immer  eine  befriedigende  Kompensation  geschaffen  werden.  Bemerkenswert  ist,  daß 
eine  längere  Zeit  hindurch  dauernde  Mehrleistung  einer  Lunge  oder  auch  nur  einzelner 
Lungenabschnitte  ein  Arbeitsemphysem  und  eine  Hyperplasie  der  Lunge  hervorruft. 

Die  wichtigsten  Atemstörungen  seien  nunmehr  im  Zusammenhang  beschrieben. 

Die  großartigste  und  eindrucksvollste  Änderung  der  Atmung  sehen  wir  beim 
offenen  Pneumothorax.  Seine  Pathologie  hat  für  den  Chirurgen  besonderes  Interesse, 
weil  die  Durchführung  aller  intrathorakalen  Eingriffe  mit  seinen  Gefahren  zu  rech- 
nen hat. 

Der  offene  Pneumothorax  entsteht  durch  eine  breite  Eröffnung  des  Brust- 
korbes. Die  innige  Berührung  zwischen  Lungenoberfläche  und  Brustwand  wird 
dadurch  aufgehoben.  Ferner  erhält  die  Lunge  nach  Fortfall  des  Brustwandzuges 
die  Möglichkeit,  sich  durch  ihre  Eigenelastizität  zusammenzuziehen  (vgl.  Kapitel: 
Physiologie).  So  entsteht  ein  großer  Hohlraum,  der  mit  der  Außenluft  angefüllt 
wird.  Mit  dem  Eindringen  der  Atmosphäre  in  den  Pleuraraum  tritt  ein  Druckaus- 
gleich zwischen  dem  Innern  der  Lunge  und  dem  Brustfellraum  ein.  Der  „negative 
Druck"  in  der  Brusthöhle  ist  verschwunden.  Es  herrscht  in  ihr  die  Spannung  einer 
Atmosphäre. 

Der  offene  Pneumothorax  ist  ein  ernstes  Ereignis  für  den  Menschen.  Er  vollzieht 
sich  unter  charakteristischen  Erscheinungen.  Im  Moment  der  Brustwanddurch- 
trennung  tritt  zunächst  unter  leichtem  Zischen  eine  kleine  Menge  Luft  in  die 
Brusthöhle.  Gewöhnlich  steht  in  diesem  Augenblick  die  Respiration  auf  kurze 
Zeit  still.  Dann  löst  sich  die  Lunge  keineswegs  plötzlich ,  sondern  allmählich  von 
der  Brustwand  im  Laufe  einiger  Atemzüge  ab  (Reineboth  ,  Bittorf  ,  Forsch- 
bach,   Brauer   und    Sauerbruch).     Eine   hochgradige    Veränderung  der  Atmung 
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tritt  ein.  Die  einzelnen  Atemzüge,  namentlich  aber  die  Exspiration  sind  verlangsamt. 
Sit-  erfolgt  aktiv  unter  starker  Betätigung  der  Bauchpresse.  Die  Kranken  sind  im 
Zustand  exspiratorischer  Dyspnoe.  Nicht  selten  wird  bei  stürmischer  Preßatmung  die 
Lunge  in  der  Exspiration  aus  der  Thoraxwunde  herausgedrängt  und  in  der  Inspiration 
unter  schlürfendem  Geräusch  wieder  hineingesogen.  Durch  die  AVunde  sieht  man  ein 
Hin-  und  Herwogen  der  Lunge  mit  geringer  Veränderung  ihres  Volumens.  Das  Mittel- 
fell bläht  sich  in  der  Exspiration  wie  ein  Segel  nach  der  Pneumothoraxseite  vor.  In  der 
Inspiration  rückt  es  weit  hinüber  in  den  anderen  Brustfellraum.  Nach  kurzer  Zeit  wird 
die  Atmung  beschleunigt  und  schließlich  auch  oberflächlich.  Hochgradige  Dyspnoe. 
Zyanose  des  Gesichtes  und  namentlich  der  Schleimhäute,  starkes  Hervortreten  der 
erweiterten  Halsvenen  sind  die  Zeichen  behinderten  venösen  Abflusses  und  unzu- 
reichenden Gasaustausches  in  den  Lungen.  Die  Herztätigkeit  ist  zunächst  verlang- 
samt, der  Puls  voll  und  gespannt.  Nach  einiger  Zeit  beginnt  er  mit  dem  Eintritt 
von  Herzschwäche  klein  und  unregelmäßig  zu  werden.  Der  Tod  tritt  schließlich 
durch  Atemstillstand  ein.     Das   Herz  schlägt  kurze  Zeit  weiter. 

Dieser  charakteristische  Vorgang  ist  im  Tierexperiment  eingehend  studiert 
worden. 

Die  Störungen,  die  beim  Menschen  nach  breiter  Eröffnung  der  Brustwand 
eintreten,  sind  beim  Versuchstier  noch  deutlicher.  Namentlich  beim  Hunde  ist  die 
Änderung  der  Atmung,  das  Hin-  und  Herflattern  des  Mittelfelles  und  die  Beein- 
trächtigung der  Herztätigkeit  durch  den  Pneumothorax  ausgesprochen.  Die  Dyspnoe 
kommt  durch  Nasenflügelatmung,  Zyanose  der  Zunge  und  Schleimhäute  in  hoch- 
gradiger Form  zum  Ausdruck.  Die  Messung  des  Blutdruckes  ergibt  eine  Steigerung 
in  der  Karotis,  welcher  mit  Eintritt  der  Herzschwäche  ein  Sinken  folgt  (SaüERBRUCH). 

Die  Störungen  beim  offenen  Pneumothorax  sind  durch  das  Zusammenwirken 
mehrerer  Vorgänge  zu  erklären. 

Auffallend  ist.  daß  die  funktionelle  Ausschaltung  der  retrahierten  Lunge  eine 
Herabsetzung  des  Luftwechsels  in  der  ersten  Zeit  jedenfalls  nicht  bedingt, 
Ks  lehrt  schon  eine  einfache  Beobachtung,  daß  nicht  die  Einschränkimg  der  Lungen - 
Oberfläche  die  Ursache  der  Dyspnoe  sein  kann.  Sobald  man  nämlich  den  offenen 
Pneumothorax  in  einen  geschlossenen  verwandelt,  nehmen  die  stürmischen  Erschei- 
nungen ab.  Die  Atmung  wird  ruhiger,  die  Herztätigkeit  bessert  sich  und  die  Dyspnoe 
nimmt  ab.  Hinzukommt,  daß  die  Größe  des  Gaswechsels  in  den  Lungen  in  Wirk- 
lichkeit kaum  sinkt.  Exakte  Messungen  zeigen,  daß  durch  Vermehrung  und 
Vertiefung  der  Atemzüge  die  intakte  Lunge  sehr  bald  den  gleichen  Gesamtgaswechsel 
ermöglicht,  bei  unverändertem  respiratorischen  Koeffizienten  (Thoha, 
Weil,  Sakur,  Sauerbruch).  Auch  lehrt  ein  einfaches  Experiment,  daß  trotz  voll- 
ständigen Ausfalls  der  Atmung  einer  Lunge  die  Folgen  eines  offenen  Pneumothorax 
fehlen  können.  Unterbindet  man  unter  Anwendung  des  Druckdifferenzverfahrens 
den  Eauptbronchus  der  eröffneten  Seite  im  geblähten  Zustande  der  Lunge,  so  fehlen 
alle  schweren  Erscheinungen,  trotz  funktioneller  Ausschaltung  des  Organes.  Dieser 
Versuch  beweist,  daß  nicht  der  Ausfall  der  Lunge  an  sieh  die  Ursache  der  schweren 
Atemstörung  beim  offenen  Pneumothorax  sein  kann.  Es  müssen  vielmehr  besondere 
.Momente  hinzukommen,  die  sein  Bild  erklären. 

Unter  physiologischen  Verhältnissen  heben  sieh  in  der  Inspiration  beide  Brust- 
korbhälften und  erweitern  den  Brustkorb  in  allen  Richtungen  (vgl.  Kapitel:  Ana- 
tomie und  Physiologie),  infolge  der  physikalischen  Einfügung  der  Lunge  in  den 
Brustraum  muß  jeder  Erweiterung  des  Brustkorbes  eine  entsprechende  Aufblähung 
der  Lunge  folgen.  I >ie  Lungenoberfläche  bleibt  dabei  in  dauernder  Berührung  mit 
der  Brustwandinnenfläche.  Die  Erweiterung  des  Organes  erfolgt  also  in  letzter 
Linie  durch  den  Zul'  der  Brustwand  auf  die  Lungenoberfläche  unter  gleichzeitigem 
Nachströmen   der    Luft    durch   die   Trachea.     Nicht    nur    in    den    peripheren    Ab- 
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schnitten  der  Lunge,  sondern  auch  im  Hilusgebiet  kommt  es  zu  einer  Erweiterung, 
wenn  auch  in  etwas  geringerem  Grade.  Da  auf  beiden  Seiten  gleichzeitig  und 
gleichsinnig  die  Brustkorbbewegungen  erfolgen,  besteht  im  Mittelfellraum  ein  Gleich- 
gewichtszustand. 

Die  Volumenzunahme  der  Lunge  bedeutet  eine  stärkere  Inanspruchnahme 
ihrer  Elastizität.  Das  Organ  hat  in  der  Inspiration  ein  vermehrtes  Bestreben,  sich 
in  der  Richtung  der  elastischen  Elemente  zusammenzuziehen.  Es  äußert  sich  diese 
Kraft  wegen  der  Gleichgewichtslage  im  Mittelfell  in  einem  Zug  gegen  den  Hilus. 
Die  Wirkung  dieses  Zuges  auf  die  Xachbarorgane  kommt  einer  Verminderung  des 
Druckes    gleich :    ..Negativer    Druck   des    Brustraumes." 

Die  folgende  Exspirationsphase  ist  ein  passiver  Vorgang.  Die  Rippen  federn 
durch  ihre  anatomische  Einfügung  zwischen  Wirbelsäule  und  Sternum  passiv  in  die 
Ausgangsstellung  zurück.  Gleichzeitig  zieht  sich  die  Lunge  kraft  ihrer  Elastizität 
zusammen  unter  Abgabe  einer  entsprechenden  Luftmenge  nach  außen.  Da  diese  Be- 
wegung wiederum  gleichzeitig  und  gleichsinnig  auf  beiden  Seiten  erfolgt,  wird  das 
Mediastinum  und  das  Hilusgebiet  beider  Lungen  gleichmäßig  belastet.  Der  vorher 
verminderte  Druck  wird  beiderseits  um  ein  Bestimmtes  zunehmen.  Das  Mittelfell 
verharrt  wieder  in  der  Gleichgewichtslage. 

Sobald  nun  auf  der  einen  Seite  ein  offener  Pneumothorax  hergestellt  wird, 
ändern  sich  die  Verhältnisse  von  Grund  auf.  Wiederum  wird  mit  der  Hebung  der 
Brust  wand  das  Volumen  der  gesunden  Lunge  zunehmen.  Auf  der  eröffneten  Seite 
hebt  sich  der  Thorax  in  demselben  Sinne.  Nur  bleibt  die  Bewegung  hier  ohne  Einfluß 
auf  die  in  der  Tiefe  des  Brustkorbes  liegende  retrahierte  Lunge.  Das  Zwerchfell 
wird  in  der  Inspiration  nicht  mehr  angesogen  und  ist  darum  abgeflacht.  Die  gleich- 
mäßige Belastung  des  Mittelfells  ändert'  sich.  Auf  der  Pneumothoraxseite  herrscht 
in  allen  Respirationsphasen  Atmosphärendruck.  Auf  der  anderen  bewirkt  der  Zug 
der  geblähten  Lunge  immer  eine  Druckverminderung.  Sie  nimmt  in  der  Inspiration 
zu  und  vermindert  sich  in  der  Exspiration.  Es  wird  also  das  Mittelfell  während 
der  Inspiration  der  stärkeren  Belastung  von  der  eröffneten  Seite  her  nachgeben 
und  auf  die  andere  Seite  hinübergedrängt  werden  müssen.  Oder:  die  Saugkraft 
der  sich  blähenden  Lunge  zieht  das  Mittelfell  in  ihren  Pleuraraum  hinein.  In  der 
folgenden  Exspirationsphase  verkleinert  sich  der  unverletzte  Brustraum  und  in 
ihm  seine  Lunge.  Diesmal  ist  die  stärkere  Belastung  auf  der  uneröffneten  Seite. 
Das  Mittelfell  weicht  aus,  bis  es  in  den  eröffneten  Brustraum  hinübergedrängt  wird. 
Entsprechend  der  Einfügung  und  des  anatomischen  Baues  des  Mittelfelles  wird  sein 
oberes  Drittel  mit  der  ..schwachen  Stelle"  die  stärksten  Bewegungen  machen  müssen. 
Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  dieses  Hin-  und  Herflattern  des  Mittel- 
felles (Garre)  eine  wesentliche  Behinderung  der  atmenden  Lunge  bedeutet.  In 
der  Inspiration  hindert  es  die  freie  Entfaltimg  der  Hilusabschnitte,  in  der  Exspiration 
ihre   völlige   Entleerung. 

Zu  dieser  Änderung  des  freien  Gasaustausches  in  der  arbeitenden  Lunge 
kommt  noch  ein  anderes  ungünstiges  Moment  hinzu.  Die  Saugkraft  der  sich 
inspiratorisch  blähenden  Lunge  bedingt  unter  normalen  Verhältnissen  das  Ein- 
dringen des  Luftstromes  in  die  Lunge  aus  der  Trachea.  Die  Größe  dieser  Saug- 
wirkung wird  durch  die  gleichzeitige  Aspiration  in  beide  Bronchen  bestimmt. 
Ganz  anders  beim  offenen  Pneumothorax.  Bei  ihm  fällt  durch  die  Retraktion  der 
Lunge  die  Saugkraft  in  dem  zugehörigen  Bronchus  vollständig  aus.  Die  Lunge 
stellt  vielmehr  mit  ihrem  Luftgehalt  nur  ein  Reservoir  dar,  das  durch  den  Haupt- 
bronchus  mit  der  Trachea  und  dem  Bronchialbaum  der  anderen  Seite  in  freier 
Verbindung  steht.  Daraus  folgt,  daß  sich  die  inspiratorische  Saugkraft  an  der  Bifur- 
kation  teilen  muß.  Einmal  wird  sie  in  der  gewohnten  Weise  ein  bestimmtes  Quantum 
Luft  aus  der  Trachea  ansaugen.  Außerdem  aber  kommt  es  zu  einer  Aspiration  von 
Luft  aus  dem  Bronchus  der  Pneumothoraxlunge.    Mit  anderen  Worten :   es  wird  m 
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der  Inspiration  nicht  nur  Außenluft  in  die  Lunge  eindringen,  sondern  gleichzeitig 
eine  bestimmte  Luftmenge  aus  der  Pneumothoraxlunge.  In  der  folgenden  Ex- 
spiration wiederholt  sich  dieser  Vorgang  im  umgekehrten  Sinne.  Der  aus  der 
arl leitenden  Lunge  entweichende  Luftstrom  teilt  sich  an  der  Bifurkation.  Ein  Teil 
geht  durch  die  Trachea  nach  außen  als  Kxspirationsluft,  eine  kleinere  Menge  aber 
dringt  durch  den  anderen  Bronchus  in  die  retrahierte  Lunge  ein.  Dieses  Hin-  und 
Herpendeln  der  Luft  von  der  einen  zur  anderen  Lunge  bedingt  eüie  entsprechende 
Volumenschwankung  des  retrahierten  Organes.  In  der  Inspirationsphase  muß  es 
sich  verkleinern,  in  der  Exspiration  vergrößern.  Wir  haben  also  das  umgekehrte 
Verhalten  wie  im  nichteröffneten  Thorax:  eine  Volumenzunahme  in  der  Exspiration, 
eine  Abnahme   in   der  Inspiration. 

Man  spricht  von  einer  paradoxen  Atmung.  Die  abwechselnd  von  der  einen 
zur  anderen  Lunge  herübertretende  Luft  wird  als  Pendelluft  bezeichnet  (BravkrK 

Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  der  Gasaustausch  durch  die  Pendelluft  weitere 
Einschränkungen  erleiden  muß.  Die  in  die  Pneumothoraxlunge  übergetretene 
Luft  ist  reich  an  Kohlensäure,  arm  an  Sauerstoff.  Bei  ihrer  Abgabe  in  die  ge- 
sunde Lunge  setzt  sie  den  Sauerstoffgehalt  der  aus  der  Trachea  angesaugten 
Luft  herab. 

Die  günstige  Wirkung  des  Bronchusverschlusses  in  dem  oben  beschriebenen 
Experiment  beruht  also  zum  Teil  atif  der  Verhinderung  des  Mediastinalflatterns 
und  der  Unterbrechung  der  Pendelbewegung  der  Luft  zwischen  Pneumothorax- 
und  gesunder  Lunge. 

Trotz  weitgehender  Behinderung  des  Luftaustausches  in  der  gesunden 
Lunge  wird,  wie  wir  sahen,  durch  kompensatorische  Leistung  die  Atemgröße 
in  normaler  Höhe  aufrecht  erhalten.  Die  eigentliche  Ursache  der  Dyspnoe  liegt 
eben  nicht  in  dem  ungenügenden  Luftaustausch  in  der  Lunge,  sondern  in  der 
ma  ngelhaften  Arterialisation  des  Blutes.  Nach  Untersuchungen  von  SakuriukI 
Bruns  ist  der  Sauerstoff  des  arteriellen  Blutes  fast  um  die  Hälfte  vermindert,  der 
Kohlensäuregehalt  dagegen  annähernd  normal.  Die  mangelhafte  Versorgung  des  Blutes 
mit  Sauerstoff  erklärt  sieh  schon  allein  aus  der  Tatsache,  daß  nur  das  Blut  der  ge- 
blähten Lunge  mit  dem  Sauerstoff  der  Luft  in  Berührung  kommt,  das  andere  dagegen 
nicht  arteriahsieii  weiden  kann.  Trotz  genügenden  Gasaustausches  kann  nur  eine 
ziemlich  kleine  Menge  Blut  den  Sauerstoff  aufnehmen.  Eine  Verarmung  des  Körpers 
an  diesem   lebenswichtigen  Stoff  muß  eintreten. 

Früher  hatte  ich  angenommen,  daß  außerdem  die  Pneumothoraxlunge  reich- 
licher durchblutet  werde  als  die  geblähte.  Das  würde  bedeuten,  daß  nur  ein 
kleiner  Teil  des  Lungenblutes  für  die  Arterialisation  zur  Verfügung  stünde,  indem 
eben  die  Hauptmenge  des  Blutes  seinen  Weg  durch  die  .ungelüftete  Lunge  nimmt. 
Dieser  Auffassung  ist  in  der  Folge  Lebhaft  widersprochen  worden,  namentlich 
von  Brai  i  R.  Er  betont,  daß  die  retrahierte  Lunge  nicht  mehr  Blut  enthalten  könne 
als  die  geblähte.  Ja,  er  glaubt  sogar,  daß  die  geblähte  Lunge  besser  durchblutet 
sei.  Auch  Bin  ns  bat  sich  dieser  Ansicht  angeschlossen.  Es  wurde  darauf  hin- 
gewiesen, daß  eine  bessere  Durchblutung  der  geblähten  Lunge  schon  aus  /weck 
mäßigkeitsgründen  wahrscheinlicher  sei. 

Bei  der  Diskussion  dieser  Frage  ist  eine  Schwierigkeit  dadurch  entstanden, 
daß  <lic  Durchblutungsverhältnisse  einer  längere  Zeil  unter  Pneumothoraxwirkung 
stehenden  Lunge  mit  denen  beim  akuten  offenen  Pneumothorax  verglichen  worden 
sind.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  eine  chronisch  retrahierte  Lunge  schlecht 
durchblutet  ist.  Sie  wird  zum  Teil  atelektatisch.  Es  entwickeln  sich  in  ihr  Binde- 
gewebswucherungen,  die  die  Gefäße  umschließen  und  ihr  Lumen  einengen.  Es  würde 
also  der  geringere  Blutgehall  solcher  Pneumothoraxlungen  nicht  dagegen  sprechen, 
daß  tatsächlich  beim  akuten  offenen  Pneumothorax  die  I  lurehblutungsgröße  gegen übei 
ler  .Norm  zunimmt.    In  neueren  Arbeiten  ist  namentlich  Cloetta,  ebenso  v.  Rhodi  n 
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für  meine  Auffassung  eingetreten.  Beide  glauben,  daß  in  der  retrahierten  Lunge 
die  Durchblutung  besser  sei  als  in  der  geblähten. 

Ein  endgültiges  Urteil  über  diese  Frage  ist  heute  kaum  möglich.  Die  Schwierig- 
keiten der  Beurteilung  der  Zirkulationsverhältnisse  sind  unter  Berücksichtigung 
der  zahlreichen  bestimmenden  Faktoren  sehr  groß.  Die  angewandte  Methodik  führt 
nicht  zu  eindeutigen  Ergebnissen.  Hinzukommt,  daß  die  bisherige  Versuchsanordnung 
immer  nur  eine  einzige  Fragestellung  erlaubte  und  andere  Möglichkeiten  vernach- 
lässigte. Erneute  und  erweiterte  Versuche  sind  dringend  notwendig.  Vielleicht 
darf  man  von  dem  Straub  sehen  Arbeitsprogramm  viel  erwarten  (vgl.  Kapitel: 
Physiologie). 

Ganz  übersehen  wurde  bisher  der  Einfluß  der  Vasomotoren  der  Lungenge- 
fäße beim  Eintritt  eines  Pneumothorax.  Das  Bestehen  von  Vasomotoren  der  Lunge 
darf  heute  als  sichergestellt  gelten.  So  ist  durch  experimentelle  Untersuchungen 
von  Lohmann  und  Müller.  Cloetta  und  Anderes.  Wolfer.  Liebmann  u.  a. 
der  Beweis  erbracht  worden,  dass  bestimmte  pharmakologische  Stoffe  einen  stets 
gleichen  Einfluß  auf  das  Volumen  der  Lungengefäße  ausüben.  Diese  Beobachtung 
wurde  von  ihnen  im  Sinne  einer  Vasomotorenwirkung  gedeutet. 

Bei  intrathorakalen  Eingriffen,  namentlich  im  Gebiete  des  Bolus  der  Lunge, 
beobachtet  man  oft  eine  vorübergehende  Änderung  des  Aussehens  ihrer  Oberfläche. 
Sie  wird  blutleerer  und  heller  und  nach  einiger  Zeit  wieder  dunkler.  Es  handelt 
sich  dann  wohl  um  umschriebene  Gefäßverengerungen,  die  unter  dem  Einfluß  eines 
Reflexes  zustande  kommen. 

Sichergestellt  ist.  daß  der  arterielle  Blutdruck  beim  experimentellen  offenen 
Pneumothorax  lange  Zeit  unverändert  bleibt :  trotzdem  aber  bestehen  Hindernisse 
für  die  normale  Zirkulation.  Zunächst  i>t  der  venöse  Abfluß  in  das  rechte  Herz  be- 
hindert (Sakur,  Sauerbruch,  0.  Bruns.  Gerhardt).  Die  Saugwirkung  durch 
die  Atembewegung  fällt  fort.  Die  Diastole  des  Herzens  ist  erschwert.  Die  Verlagerung 
des  Mediastinums  und  der  Tiefstand  des  Zwerchfells  engen  die  großen  Venenstämme 
ein  und  behindern  ihren  Abfluß.  Die  Konstanz  des  arteriellen  Blutdruckes  ist  also 
nicht  der  Ausdruck  gleicher  Blutfülle,  sondern  nur  als  Folge  einer  Gefäßeinengung 
zu  erklären.  Das  bedeutet,  daß  eine  geringere  Menge  Blut,  das  außerdem  noch  mangel- 
haft arterialisiert  ist,  die  Organe  versorgt. 

Die  beschriebenen  Störungen  in  Atmung  und  Zirkulation  werden  zweifellos 
noch  durch  reflektorische  Vorgänge  beeinflußt.  So  ist  der  vorübergehende 
plötzliche  Atemstillstand  beim  Eintritt  eines  Pneumothorax  die  Folge  eines 
Pleurareflexes.  Xach  vollständiger  Retraktion  der  Lunge  tritt  wiederum  ein  kurzer 
Atemstillstand  ein.  Die  Erscheinung  fehlt,  wenn  die  Eröffnung  unter  Druckdifferenz 
erfolgt.  Im  Experiment  kann  diese  Beobachtung  erweitert  werden.  Bläht  man 
nämlich  die  retrahierte  Lunge  künstlich  wieder  auf  und  läßt  sie  unter  Fortfall  der 
Druckdifferenz  sich  zusammenziehen,  so  tritt  jedesmal  bei  vollständiger  Retraktion 
erneut  der  Atemstillstand  ein,  wie  bei  der  Entstehung  des  Pneumothorax.  Hier 
handelt  es  sich  um  die  Folgen  einer  reflektorischen  Vagusreizung.  Wir  wissen. 
daß  auch  unter  normalen  Verhältnissen  der  jeweilige  Blähungszustand  der  Lunge 
diesen  Nerven  beeinflußt.  Die  sogenannte  Selbststeuerung  der  Atmung  ist  ja 
als  ein  Vagusreflex  aufzufassen  (vgl.  Kapitel:   Physiologie). 

Auch  experimentell  läßt  sich  der  Einfluß  des  Vagus  auf  den  Tonus  der  Lunge 
nachweisen:  man  bläht  bei  bestimmtem  Druck  die  Lunge  auf  ein  entsprechendes 
Volumen.  Durchtreimt  man  dami  den  Vagus  einer  Seite,  so  nimmt  das  Volumen 
der  ihm  entsprechenden  Lunge  deutlich  zu.  Daraus  folgt,  daß  sich  die  Hohlräume  in 
der  Lunge  erweitert  haben  müssen.  Nach  unseren  allgemeinen  phj-siologischen 
Vorstellungen  können  wir  uns  das  nur  dadurch  erklären,  daß  die  Muskulatur  der 
Bronchen  und  auch  der  kleinsten  Bronchioli  nach  Wegfall  der  Vaguswirkimg  er- 
schlafft und  dadurch  der  Querschnitt  der  Röhren  erweitert  wird.    Reizt  man  umge- 
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kehrt  den  Vagus,  so  gelingt  es.  eine  deutliche  Verkleinerung  des  Lungenvolumens 
zu  erzielen.  Der  Einwand,  daß  diese  Vaguswixkung  nur  auf  einer  schwächeren  oder 
stärkeren  Füllung  der  Gefäße  beruhe,  ist  dadurch  entkräftet,  daß  sieh  das  Experiment 
auch  am  ausgebluteten  Tiere  in  derselben  Weise  wiederholen  läßt.  Die  neuen  Unter- 
suchungen von  Felix  bringen  überdies  für  diese  Auffassung  anatomische  Unter- 
lagen (vgl.  Kapitel:   Anatomie). 

Die  beschriebenen  Störungen  des  offenen  Pneumothorax  treten  beim 
.Menschen  keineswegs  immer  in  die  Erscheinung.  Oft  sind  sie  so  gering,  daß  ihnen 
eine  praktische  Bedeutung  nicht  zukommt.  Einige  Autoren  haben  aus  solchen  Beob- 
achtungenden Schluß  gezogen,  daß  die  Gefahren  des  offenen  Pneumothorax  überhaupt 
überschätzt  werden.  Demgegenüber  muß  ausdrücklich  darauf  hingewiesen  werden, 
daß   solche  Fälle   Ausnahmen   sind.     Sie  erklären  sich  durch  besondere   Umstände. 

So  kann  z.  B.  durch  Verwachsungen  zwischen  den  beiden  Pleura- 
blättern eine  vollständige  Retraktion  der  Lunge  verhindert  werden.  Es  kommt 
infolgedessen  nur  zu  einem  partiellen  Ausfall  des  Organes  ohne  Verschiebung  des 
Mittelfelles. 

Auch  die  anatomische  Beschaffenheit  des  Mediastinums  spielt 
eine  große  Rolle  für  die  Stärke  der  Pneumothoraxfolgen.  Durch  chronische  Ent- 
zündungen wird  das  Mittelteil  verdickt  und  unnachgiebig.  Es  büßt  dadurch  seine 
Yerschieblichkeit  ein  und  kann  wie  eine  starre  Wand  die  rechte  und  linke  Brust- 
höhle trennen.  Infolge  seiner  Rigidität  weicht  es  dem  Atmosphärendruck  nicht 
aus  und  wird  auch  den  Schwankungen  der  Respiration  nicht  folgen. 

Die  Fixation  der  Lunge  kommt  hie  und  da  auch  ohne  Verwachsungen 
der   beiden  Pleurablätter  zustande.      Günstige  Zufälligkeiten    können    sie  bewirken. 

Ein  instruktives  Beispiel  dafür  sah  ich  bei  einem  Studenten.  Er  hatte  auf  der  Mensur 
einen  Säbelhieb  erhalten,  durch  den  der  siebente  linke  LnterkostaJraum  breit  eröffnet  wurde. 
Die  Lunge  blieb  unverletzt.  Unmittelbar  nachher  war  ein  schweier  Zustand  mit  Zyanose, 
Atmungsstörungen  und  Herzschwäche  eingetreten.  Dann  folgte  plötzlich  ein  heftiger  Husten- 
anfall, der  zu  einem  Prolaps  der  retrahierten  Lunge  durch  den  Interkostalschnitt  führte.  In- 
folge der  Federung  der  gegenüberliegenden  Rippen  wurde  die  Lunge  eingeklemmt  und  fixiert. 
Der  Zustand  des  Kranken  besserte  sich  sofort  so,  daß  er  sogar  zu  Fuß  die  Klinik  aufsuchen 
konnte.  Als  man  dann  bei  der  Versorgung  der  Wunde  die  Lunge  zurücksinken  ließ,  trat 
sofort  wieder  ein  bedrohliche]  Zustand  ein.  Er  wurde  durch  Aufblähung  der  Lunge  unter 
Druckdifferenz  endgültig  beseitigt.  Der  Interkostalraum  wurde  durch  peiikostale  Naht  ge- 
schlossen, und  der  Veiletzte  konnte  das  Spital  nach  1  * »  Tagen  geheilt  verlassen. 

Auch  flie  Lage  des  Kranken  ist  bei  einem  offenen  Pneumothorax  von  Be- 
deutung. Beim  Liegen  auf  der  uneröffneten  Seite  wird  die  Lunge  durch  ihre  Schwer- 
kraft das  Ketraktionsbestreben  unterstützen.  Die  Mediastinalversehiebung  ist  darum 
stärker  und  ausgiebiger.  Umgekehrt  wird  die  gegenteilige  Lage  die  Retraktion  der 
Lunge  und  die  Verschiebung  des  Mittelfells  erschweren.  Bei  linksseitigem  Pneumo- 
thorax and  linker  Seitenlage  zieht  geradezu  das  Herz  das  .Mittelfell  nach  unten,  spannt 
es  an  und  verhindert  seine  gefährliche  Verschiebung.  Auf  die  praktische  Bedeutung 
dieser  Tatsache   haben    Gyrre  und  Elsberg  nachdrücklich   hingewiesen. 

Auch  andere  Umstände  haben  Einfluß.  Sehr  viel  hängt  davon  ab,  ob  der  Pneumo- 
thorax   plötzlich    oder   allmählich    entsteht.     Je    plötzlicher   sein    Eintritt,    desto 

größer  die  Gefahren.  Ein  rechtsseitiger  Pneumothorax  ist  gefährlicher  als  ein 
linksseitiger.  Bei  der  Retraktion  der  rechten  Lunge  wird  der  Abfluß  der  Vena 
cava  inferior  behindert,  der  bei  dem  linksseitigen  Pneumothorax  fast  unverändert 
bleibt.  Außerdem  isl  der  Ausfall  an  Atemoberfläche  rechterseits  größer  als  links, 
Auch   Nebenverletzungen  spielen  im   Einzelfalle  eine  große  Rolle. 

Im  Vergleich  zu  dem  weil  offenen  chirurgischen,  hat  im  allgemeinen  der 
geschlossene  Pneumothorax  in  bezug  auf  seine  unmittelbare  Wirkung  eine  unter- 
geordnete Bedeutung,     Besondere   Formen  des  geschlossenen    Pneumothorax    sind: 

der   Ventilpneumothorax   I  der  praktisch  außerordentlich   wichtige  Span- 

nungspneumothorax.     Die  abweichende  Pathologie  des  geschlossenen   Pneumo- 
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thorax  wird  im  Zusammenhang  bei  Besprechung  der  Pneumothoraxtherapie  berück- 
sichtigt.    Den    Spannungspneumothorax    und    seine    Bedeutung    für   den  Chirurgen 
enthält  das  Kapitel  der  Lungen  Verletzungen. 

Ähnlich  wie  der  Eintritt  von  Luft  wirkt  auch  eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit 
in  der  Brusthöhle.  Je  nach  ihrer  Menge  zieht  sich  die  Lunge  von  der  Brustwand 
mehr  oder  weniger  zurück.  Die  alte  Annahme,  daß  der  passive  Druck  des  Exsudates 
die  Lunge  verdrängt  und  komprimiert,  ist  unrichtig.  Vielmehr  wissen  wir  aus  den 
manometrischen  Untersuchungen  von  Weitz  und  namentlich  D.  Gerhardt,  daß 
der  Druck  in  Pleuraexsudaten  negativ  bleibt.  Nur  bei  sehr  großen  Exsudaten  oder 
bei  unzureichender  kompensatorischer  Tätigkeit  der  Atemmuskulatur  und  Fortfall 
der  inspiratorischen  Erweiterung  des  Brustkorbes  wird  schließlich  der  Eigendruck 
des  Exsudates  in  Erscheinung  treten  können.  Dann  nimmt  die  vorher  schon  be- 
stehende Vorwölbung  des  Brustkorbes  und  die  Ausbuchtung  der  Interkostal- 
räume zu.  Der  gesteigerte  Druck  führt  zu  einer  Verdrängung  der  retrahierten  Lunge, 
des  Mittelfells  und  des  Zwerchfells.  Die  hochgradige  Behinderung  der  anderen  Lunge, 
die  Rückwirkung  auf  die  Zirkulation  läßt  dann  ein  schweres  klinisches  Krankheitsbild 
zustande  kommen.  Die  Patienten  liegen  mit  ängstlichem  Gesichtsausdruck  auf  der 
kranken  Seite,  um  der  gesunden  möglichst  große  Exkursionen  zu  gestatten.  Die 
Atmung  selbst  ist  oberflächlich,  sehr  stark  beschleunigt.  Der  Puls  ist  klein,  unregel- 
mäßig und  sehr  frequent.  Allgemeine  Zyanose  des  Kreislaufes  besteht.  Durch  die 
Beschleunigung  der  Atmung  wird  eine  Zeit  lang  ein  ausreichender  Luftwechsel  in  der 
Lunge   aufrecht   erhalten. 

Auch  bei  den  Exsudaten  ist  der  eigentliche  Grund  der  h  o  c  h  g  r  a  d  i  g e  n  D  y  s  p  n  o  e 
in  der  mangelhaften  Ventilation  des  Blutes  zu  suchen.  Ein  großer  Teil  des 
Blutes  durchströmt  die  retrahierte  Lunge  und  wird  darum  nicht  mehr  arterialisiert. 
Die  Entleerung  der  großen  Venenstämme  ist  infolge  der  Abnahme  der  Saugkraft 
des  Thorax  gering.  Hinzukommt,  daß  die  großen  Venen  durch  die  Verlagerung 
des  Mediastinums  durch  Druck  oder  Zug  eingeengt  werden.  Dagegen  führt  der 
vermehrte  Widerstand  in  den  Gefäßen  der  retrahierten  Lunge  nach  den  Lichtheim- 
schen  Versuchen  zu  keiner  Erschwerung  der  Zirkulation.  Nicht  selten  beobachtet 
man  einen  Pulsus  paradoxus.  Er  ist  die  Folge  der  erschwerten  Entleerung  der 
großen  Hohlvenen. 

Die  beschriebenen  Zirkulationsstörungen  bei  den  Pleuraexsudaten  treten  nicht 
selten  plötzlich  ein.  Dann  wirkt  gewöhnlich  eine  Schwäche  des  Herzens  mit 
Abknickung  der  Gefäße  zusammen. 

Bei  kleineren  Exsudaten  ist  das  klinische  Bild  sehr  wechselnd.  Nicht  selten 
fehlen  alle  dyspnoischen  Erscheinungen,  insbesondere  die  Beschleunigung  der  Atmung. 
Bei  großer  Einschränkung  der  respiratorischen  Oberfläche  oder  bei  sehr  starker 
Schmerzhaftigkeit  eines  entzündeten  Brustfells  kann  dagegen  die  Atmung  sehr 
dyspnoisch  werden.  Die  Brustwand  ist  dann  nur  im  Bereich  des  umschriebenen 
Exsudates  von  der  Atmung  ausgeschaltet.  Die  übrigen  Abschnitte  beteiligen  sich 
sogar  an  der  Kompensation.  Bei  einzelnen  Exsudaten  ist  die  Beschleunigung 
der  Atmung  zum  Teil  durch  die  Fieberdyspnoe  bedingt. 

Umschriebenen  Exsudaten  kommt  in  bezug  auf  ihre  mechanische  Wirkung 
eine  künstlich  angelegte  Plombe  sehr  nahe  (vgl.  Kapitel:  Plombierung).  Auch  hier 
sehen  wir  eine  Einschränkung  der  respiratorischen  Fläche  und  einen  mehr  oder  minder 
starken  Druck  auf  die  Lunge.  Über  der  Plombe  ist  die  Brustkorbatmung  ausgeschaltet. 
Die  Interkostalräume  schrumpfen.  Die  Muskulatur  wird  atrophisch.  Man  kann  sehr 
oft  die  Grenze  der  Plombe  von  außen  an  der  Beschaffenheit  des  Brustkorbes  erkennen. 

Die  anatomischen  und  physiologischen  Voraussetzungen  des  normalen  Atmungs- 
vorganges können  weiter  durch  Verletzungen  oder  Umgestaltung  des  knöchernen 
Brustkorbes  nachdrücklichst  beeinflußt  werden.    Am  auffallendsten  ist  das  bei  aus- 
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gedehnten  Rippenfrakturen  der  Fall.  Durch  Kontusionsverletzungen  verlieren 
nicht  selten  umschriebene  Bezirke  der  Brust  wand  ihre  Festigkeit,  indem  mehr  oder 
minder  große  Stücke  der  Rippen  aus  dem  Zusammenhang  ausgehrochen  werden 
(Stückbrüche  der  Bippen).  Ja.  es  kann  vorkommen,  daß  diese  traumatische 
Veränderung  gleichzeitig  die  linke  und  rechte  Brustwand  befällt.  Meist  sind  dann 
die  vorderen  und  seitlichen  Partien  betroffen.  Durch  diese  Rippenbrüche  büßt  die 
Brustwand  ihre  Festigkeit  ein.  Damit  verliert  sie  die  Fähigkeit  ihrer  physiologi- 
schen Bewegungen.  Das  aktive  Heben  der  Rippen  wird  unmöglich  und  die  in- 
spiratorische  Blähung  der  Lunge  in  diesem  Bereiche  aufgehoben. 

Solche  Verletzte  zeigen  ein  charakteristisches  Bild  der  Atmung.  Bei  jeder 
Inspiration  wird  der  nachgiebig  gewordene  Bezirk  der  Brustwand  muldenförmig 
eingezogen.    Li  der  folgenden  Exspiration  wölbt  er  sich  ballonartig  nach  außen  vor. 

Das  Verhalten  dieser  Brustwandabschnitte  kann  mit  Recht  dem  Flattern 
des  Mittelfelles  beim  offenen  Pneumothorax  zur  Seite  gestellt  werden.  Es  kommt 
dadurch  zustande,  daß  bei  der  Inspiration  im  Verletzungsgebiet  die  Zugwirkung 
der  Brustwand  auf  die  Lunge  wegfällt.  Auf  der  unverletzten  Seite  bläht  sich  die 
Lunge.  Die  vermehrte  Retraktionskraft  des  stärker  geblähten  Organes  tritt  als 
Zugwirkung  auf  Mittelfell  und  andere  Lunge  in  Erscheinung.  Da  der  nach- 
giebige Abschnitt  der  Brustwand  dem  äußeren  Luftdruck  nicht  wie  seine  Nachbar- 
schaft widersteht,  muß  er  dem  Zuge  des  AI  it  t elfelies  beziehungsweise  dem  Atmosphären- 
druck folgen  und  sich  nach  der  anderen  Seite  verschieben.  Gleichzeitig  tritt  dadurch 
eine  Volumenbeschränkung  der  darunterliegenden  Lunge  ein.  Umgekehrt  wird  bei  der 
folgenden  Exspiration  die  physiologische  Verkleinerung  des  Brustkorbes  im  verletzten 
Abschnitt  nicht  zustande  kommen.  Vielmehr  pflanzt  sich  der  Druck  von  der  anderen 
Seite  her  auf  das  Mittelfell  und  die  Lunge  der  verletzten  fort.  Die  Lunge  wird 
verschoben  und  an  der  nachgiebigen  Stelle  der  Brustwand  nach  außen  vorgewölbt. 
Gleichzeitig  erfolgt  eine  Vermehrung  ihres  Volumens  in  den  begrenzten  Abschnitten 
des  Verletzungsgebietes;  denn  die  in  der  Exspiration  entweichende  Luft  wird  zum 
Teil  in  diesen  Bezirk  der  Lunge  hineingepreßt.  Wir  haben  einen  Zustand,  der  mit 
dem  Hin-  und  Herpendeln  der  Luft  von  der  einen  zur  anderen  Lunge  beim  offenen 
Pneumothorax  verglichen  werden  kann. 

Diese  mechanischen  Momente  bedingen  eine  erhebliehe  Beei  nt  rächtigung  des 
Gaswechsels.  Sie  kann  geradezu  bedrohlich  werden,  wenn  die  Nachgiebigkeit  der 
Brustwand  durch  das  Trauma  nicht  nur  auf  der  einen,  sondern  auf  beiden  Seiten 
eingetreten  ist.  Der  entstehende  Zustand  ähnelt  dem  Bild  lies  offenen  Pneumothorax. 
Die  Einschränkung  der  Atmung  führt  rasch  zu  einer  steigenden  Dyspnoe.  Die  In- 
spirationen vollziehen  sich  ruckweise  und  krampfhaft.  Die  Exspiration  ist  verlangsamt 
und  verlängert  und  erfolgt  unter  starker  Heranziehung  der  aktiven  exspiratorisehen 
.Muskelkräfte,  besonders  der  Bauchmuskulatur.  Die  Luft  wird  gewissermaßen  aus 
•  'ein  Thorax  herausgepreßt. 

Da  außerdem  infolge  der  entstehenden  Schmerzen  die  Kranken  gewöhnlich 
stöhnen  und  seufzen,  wird  die  Glottis  reflektorisch  verengt.  Das  Entweichen  der 
Luft  ist  darum  erschwert  und  die  Anstrengungen  des  Kranken  werden  noch  aut- 
fallender. Ks  entsteht  ein  charakteristisches  Bild,  das  für  diese  Gruppe  der  Ver- 
letzungen fasl   pathognomonisch  ist. 

Die  Verengerung  der  Glottis  bei  der  Preßatmung  wird  v  <>n  manchem  Kranken 
absichtlich  herbeigeführt.  Die  Erschwerung  t\ry  Exspiration  verhindert  zu  schnelle 
und  ausgiebig«  Bewegungen  der  Rippen.  Die  Schmerzen  werden  dadurch  geringer. 
Jedenfalls  haben  wir  von  einem  Kranken  eindeutig  diese  Erklärung  seiner  stöhnen- 
den Atmung  erfahren. 

Die  aktive  Preßal nnui<_'  ruft  ihrerseits  wiederum  neue  Störungen  hervor.  Die 
Drucksteigerung  im  Thorax  erschwert   den   venösen   Abfluß  des   Blutes  ins  rechte 

Herz.      Es   entsteht    eine    StauuiiL'    in   den    großen    Köi -perveiien.   die   ZU     Anschwellung 
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der  Ealsgefäße  führt  und  eine  ausgesprochene  Zyanose  bedingt.  Ähnlich  wie  beim 
Pneumothorax  ist  die  Aspirationskraft  des  rechten  Herzens  herabgesetzt. 

Die  bedrohlichen  Folgen  des  Ausfalls  der  normalen  Atmung  treten  auch 
nach  ausgedehnter  Rippenresektion  in  Erscheinung. 

Die  Entknochung  der  Brustwand  bedeutet  die  Aufhebung  ihrer  aktiven  respi- 
ratorischen Bewegung  und  damit  die  funktionelle  Ausschaltung  der  Lunge.  Folge- 
richtig müssen  dabei  die  Erscheinungen  zutage  treten,  welche  wir  eben  kennen  lernten: 
Brustwandflattern  und  Mediastinalverschiebung  mit  paradoxer  Atmung  in  der 
betreffenden  Lunge.  In  der  Tat  kommen  solche  Zustände  in  ausgesprochenem 
Maße  vor.  Erheblich  gemindert  sind  die  mechanischen  Folgen  der  Entknochung 
bei  schwartig  verdicktem  Mittelfell  und  narbig  veränderter  Lunge.  Aber  auch 
dann  bleibt  es  für  den  Arzt  eine  wichtige  Aufgabe,  die  paradoxen  Bewegungen  der 
Brustwand  durch  mechanische   Gegenmittel  zu   bekämpfen   (Lagerimg,    Bandagen). 

Nach  einem  solchen  Eingriff  entsteht  von  dem  zurückgebliebenen  Periost 
aus  häufig  eine  neugebildete  feste  Brustwand.  Der  Verlust  der  bewegenden  Mus- 
kulatur, die  Starrheit  der  kallös  fixierten  Rippen  schließen  dann  nennenswerte 
respiratorische  Bewegungen  aus.  Ja  es  kann  durch  überschüssige  Knochenwucherung 
zur  Bildung  einer  einzigen  Knochenplatte  kommen,  die  starr  und  bewegungslos  ist. 
In  solchen  Fällen  wird  das  Endziel  bestimmter  therapeutischer  Eingriffe,  die  Aus- 
schaltung und  Ruhigstellung  einer  erkrankten  Lunge  ideal  erreicht. 

Auch  die  chronisch  entzündlichen  Veränderungen  des  Brustfells,  wie  sie  nach  Ex- 
sudaten und  chronischen  Lungenerkrankungen  eintreten,  können  zu  einseitiger  und  um- 
schriebener Erstarrung  der  Brustwand  führen  (vgl.  Kapitel  der  Lungentuberkulose). 
Der  starke  Zug  der  schrumpfenden  Lunge  und  der  Brustfellschwarten  zwingt  die 
Rippen  abwärts  und  einwärts.  Gleichzeitig  erfolgt  gewöhnlich  eine  Drehung  um 
ihre  Längsachse.  Der  untere  Rippenrand  rückt  einwärts,  der  obere  nach  außen. 
Der  Rippenquerschnitt  wird  selbst  in  den  oberen  Abschnitten  ausgesprochen  drei- 
kantig. Die  Interkostalräume  werden  immer  enger.  Die  Zwischenrippenmuskeln 
schrumpfen  und  verlieren  ihre  Kontraktionsfähigkeit.  Schließlich  liegen  die  Rippen 
dachziegelförmig  übereinander.  Greift  der  chronische  Entzündungsprozeß  auf  das 
Periost  über,  so  entstehen  Knochenwucherungen,  durch  die  benachbarte  Rippen 
miteinander  verbunden  werden.  Auch  diese  anatomische  und  mechanische  Ver- 
änderung der  Brustwand  beeinträchtigt  ihre  respiratorische  Beweglichkeit.  Die 
Inspiration  ist  so  gut  wie  aufgehoben,  die  Exspiration  nur  in  geringem  Umfange 
möglich.  Die  Lunge  wird  infolgedessen  nur  kleine  Volumensänderungen  vor- 
nehmen können,  um  so  mehr,  als  sie  gewöhnlich  auch  selbst  durch  die  chronische 
Entzündung  in  ihrer  Ausdehnungsfähigkeit  beeinträchtigt  ist. 

Solche  chronischen  Schrumpfungsprozesse  an  Lunge  und  Brustfell  führen 
regelmäßig  zur  Verziehung  des  Mittelfelles  und  seiner  Organe.  Klinische  Unter- 
suchung und  Röntgenbild  geben  eindeutig  darüber  Aufschluß.  Die  Verlagerung 
der  großen  Gefäße  wird  gewöhnlich  gut  ertragen.  Hie  und  da  aber  entstehen 
Stauungen  in  den  großen  Venen  mit  erschwerender  Herztätigkeit.  Ist  das  Herz 
selbst  durch  Schwarten  eingemauert,  so  wird  seine  freie  diastolische  Entfaltung 
und  kraftvolle  systolische  Entleerung  unmöglich.  Es  entstehen  alle  Folgen  der 
mechanischen  Herzinsuffizienz.  In  solchen  Fällen  kann  eine  operative  Befreiung 
des  Herzens  erfolgreich  sein  (Kardiolysis). 

Auch  die  Bewegung  des  Zwerchfells  wird  durch  solche  Schwarten  beeinträchtigt. 
Seine  Kuppe  oder  andere  Teile  «erden  nach  oben  verzogen.  Oft  entstehen  zipfelförmige 
Ausbuchtungen,  die  an  der  Lunge  oder  der  Brustwand  fixiert  sind  (Abb.  HS  u.  201). 
Durch  das  Zerren  solcher  Stränge  bei  den  Bewegungen  des  Zwerchfells  entstehen 
dann  heftige  Schmerzen,  deren  Lokalisation  oft  überraschend  ist.  Auch  quälender 
Singultus  wird  gerade  bei  Tuberkulösen  dadurch  hervorgerufen.  Solche  Beschwerden 
lassen  sich  durch  künstliche   Lähmung  des  Muskels  beseitigen  (Phrenikotomie). 
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Auch  Erkrankungen  und  chronische  Veränderungen  der  knöchernen  Brust- 
wand können  die  Atmung  mehr  oder  minder  beeinflussen.  Die  hochgradige  Raum- 
beschränkung der  Brusthöhle  bei  einer  Kyphoskoliose  engt  die  Lunge  ein.  die 
nicht  selten  bis  zur  Atelektase  komprimiert  wird.  Die  veränderte  Einfügung  und 
der  abnorme  Verlauf  der  Rippen  schaltet  die  inspiratorische  Hebung  des  Brust- 
korbes aus.  Auch  seine  exspiratorische  Verkleinerung  kann  infolge  der  (Starrheit 
der  Rippen  behindert  sein.  Es  muß  darum  durch  kompensatorische  Tätigkeit  der 
übrigen  Thoraxabschnitte  Ersatz  geschaffen  werden.  Die  Atmung  ist  infolgedessen 
selbst  in  der  Ruhe  beschleunigt.  Das  Exspirium  ist  verlängert,  das  Inspirium  häufig 
verkürzt.  Auch  die  Zirkulation  leidet  bei  den  Kyphoskoliotikern.  Die  Saugkraft 
des  Thorax  und  des  rechten  Herzens  ist  vermindert.  Ähnlich  wie  beim  Exsudat 
und  beim  Pneumothorax  ist  die   Sauerstoffversorgung  des  Blutes  ungenügend. 

Haben  die  Rippen  durch  Verknöcherung  ihrer  elastischen  Knorpelansätze 
oder  durch  Ankylosierung  der  hinteren  Gelenke  oder  durch  Schrump- 
fungsprozesse der  bewegenden  Muskulatur  ihre  normale  Beweglichkeit  eingebüßt, 
so  wird  die  thörakale  Atmung  stark  herabgesetzt.    Es  tritt  dann  die  Abdominal- 


. \lili.  60.    Schaufelstellung  des  Thorax  nach  doppelseitiger  Zwerchfelllähimrag. 


und  Zwerchfellatmung  in  den  Vordergrund.  Der  Bedeutung  der  primären  Thorax- 
starre mit  anschließender  Ausbildung  eines  sekundären  Lungenemphysems  wird 
weiter   unten    besonders   gedacht    werden. 

Tumoren  der  Brustwand,  die  sich  über  mehrere  Rippen  erstrecken,  wie  z.  B. 
Rippensarkome,  beeinflussen  die  Atmung  anfänglich  nur  wenig.  Allmählich  aber 
entsteht  eine  Atrophie  der  Muskulatur,  eine  Erschwerung  der  Brustkorbbewegungen. 
Schließlich  ist  eine  ausgiebige  Verschiebung  der  Rippen  überhaupt  nicht  mehr  möglich. 
Die  respiratorischen  Schwankungen  der  Lunge  werden  herabgesetzt;  besonders  wenn 
das  Gewiebl  des  Tumors  die  inspiratorische  Hebung  des  Brustkorbes  nachdrücklich 
behindert.  Engt  die  Geschwulst  im  Verlauf  des  weiteren  Wachstums  den  Brustraum 
ein.    so  wirkt    sie    mechanisch   wie   ein    Exsudat    oder   eine    Plombe. 

Von  den  Lähmungen  »1er  Brustwand,  die  selbstverständlich  alle  mehr  oder 
weniger  die  respiratorische  Tätigkeit  herabsetzen,  interessiert  uns  besonders  die 
Paralyse  <les  Zwerchfells.  Sic  wird  durch  Erkrankung,  in  neuerer  Zeil  absichtlich 
auch  durch   Durchtrennung  des  Nervus  phrenicus  herbeigeführt. 

Das  Zwerchfell  rückt  dadurch  in  maximale  Exspirationsstellung  und  verliert 
-cum-  Eigenbewegungen.  Es  steht  aber  nicht  still.  Bondern  wird  passiv  in  der  In- 
spiration nach  oben  angesaugt,  ähnlich  wie  das  bewegliche  Mittelfell  beim  Pneumo- 
thorax und  die  entknochte  Brustwand  bei  der  totalen  Thorakoplastik.  In  der 
Exspiration  weicht  es  dem  erhöhten   Druck  wieder  nach  unten  aus. 
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Bei  der  doppelseitigen  Zwerchfellähmung.  wie  wir  sie  bei  der  tuberkulösen 
Meningitis  und  bei  Verletzung  der  Halswirbelsäule  beobachten,  rückt  das  Zwerchfell 
beiderseits  in  die  Exspirationsstellung.  Wie  ein  schlaffes  Segel  folgt  es  jetzt  der 
Lungenbewegung  im  umgekehrten  Sinne.  Auffallend  ist  dann  die  kompensatorische 
Brustkorbatmung.  Die  maximalen  Exkursionen  der  Thoraxwand  erzeugen  ein  breites 
Auf-  und  Abwärtswogen,  das  man  als  eine  Art  ..Schaufeln"  des  Brustkorbes  be- 
zeichnen könnte  (Abb.  60)1). 

Wohl  zu  unterscheiden  von  diesem  Zustand  ist  der  doppelseitige  Krampf  der 
Zwerchfellmuskulatur  beim  Tetanus.  Auch  hier  handelt  es  sich  um  eine  Aufhebung 
der  physiologischen  Bewegung  des  [Muskels.  Das  Zwerchfell  steht  in  Inspirations- 
stellung starr  kontrahiert  und  unbeweglich  fest.  Da  sich  gewöhnlich  gleichzeitig 
auch  ein  Spasmus  der  anderen  Atmungsmuskulatur  mit  einstellt,  kommt  es  schließ- 
lich zur  Aufhebung  jeder  Thoraxbewegung.  Ein  vollständiger  Stillstand  der  Atmung 
und  drohende  Erstickung  sind  die  Folge. 

In  einem  derartigen  Falle  wurde  an  unserer  Klinik  die  tetanische  Starre  des 
Zwerchfells  durch  doppelseitige  Phrenikotomie  aufgehoben  (Jehk).  Es  entstand  da- 
durch die  viel  günstigere  Form  doppelseitiger  schlaffer  Lähmung.  Durch  den  Eingriff 
wurde  ein  Zustand  erreicht,  der  die  künstliche  Atmung  durch  passives  Aufblähen 
der  Lunge  ermöglichte. 

Auch  schmerzhafte  Erkrankungen  der  Brustwand,  die  eine  mechanische  Behin- 
derung der  Brustkorbbewegungen  nicht  herbeiführen,  können  die  Atmung  ungünstig 
beeinflussen.  Durch  Einschränkung  der  Brustkorbtätigkeit  sowohl  der  inspiratori- 
schen Hebung  wie  exspiratorischen  Senkung,  versucht  der  Kranke  die  Schmerzen 
herabzusetzen.  Je  nach  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  des  schmerzhaften  Reizes 
können  mehr  oder  minder  große  Teile  des  Brustkorbes  in  der  beschriebenen  Weise 
beeinträchtigt  werden.  Am  deutlichsten  tritt  dieses  Verhalten  nach  operativen 
Eingriffen  an  der  Brustwand :  Rippenresektion,  Mammaamputation,  in  die  Erscheinung. 
In  solchen  Fällen  ist  die  Herabsetzung  der  Brustkorbatmung  besonders  ungünstig. 
Die  mangelhafte  Lüftung  der  Lunge  leitet  nicht  selten  postoperative  Pneu- 
monien ein. 

Alle  Behinderungen  des  Kehlkopfes,  der  Luftröhre  und  der  großen  Bronchen 
rufen  charakteristische  Störungen  hervor.  Dabei  ist  es  zunächst  gleichgültig,  in 
welcher  Weise  der  Querschnitt  der  Luftröhre  eingeengt  wird.  Abknicken  der  Trachea. 
Druck  eines  Tumors  oder  eines  Kropfes  von  außen,  entzündliche  Schwellungen  der 
Schleimhaut.  Tumoren  und  Lähmungen  beider  Stimmbänder  wirken  alle  in  derselben 
Weise.  Bei  der  Inspiration  kann  die  Luft  nicht  in  genügendem  [Maße  in  die  Trachea 
eindringen.  Es  entsteht  darum  eine  abnorme  Druckverminderung  im  Brustkorb, 
während  im  Gegenteil  in  der  folgenden  Exspiration  aus  demselben  Grunde  eine  starke 
Erhöhung  des  intrabronchialen  Druckes  eintritt. 

Jede  Stenose  der  oberen  Luftwege,  die  über  ein  bestimmtes  Maß  hinausgeht. 
bewirkt  sofort  eine  charakteristische  Änderung  der  Atmung.  Es  tritt  eine 
Verlangsamung  und  Vertiefung  ein.  Sie  wird  ermöglicht  durch  vermehrte  Tätig- 
keit der  gewöhnlichen  Kräfte,  denen  sehr  bald  die  Hilfsmuskulatur  sich  anschließt. 
In  dieser  Änderung  des  Atemmechanismus  liegt  die  Voraussetzung  für  eine  erfolg- 
reiche Kompensation.  Das  Hindernis  kann  nur  langsam  überwunden  werden, 
während  bei  hastiger  Einatmung  der  Erfolg  ausbleiben  würde.  Den  Anstoß  zu 
diesem  zweckmäßigen  Verhalten  der  Atembewegung,  namentlich  der  Vertiefung, 
kann  man  in  verschiedenen  Vorgängen  suchen.  Krehl  glaubt,  daß  die  Änderung 
des  intrapulmonalen  Druckes  im  Sinne  der  HERiKG-BREUERSchen  Selbststeue- 
rung die  Atmung  beeinflußt.  Bittorf.  Forschbach  und  0.  Brüns  weisen 
darauf    hin.    daß    auf    Grund    ihrer    Beobachtungen     an     Bewußtlosen     und    Nar- 


M  Dieselbe  Beobachtung  hat  auch  Prof.  Feer  in  Zürich  gemacht  (mündliche  Mitteilung). 


122  Allgemeine  Pathologie  der  Lungen  und  des  Brustfells. 

kotisierten  die  Änderung  der  Atmung  bei  Stenosen  durch  Vorgänge  in  höheren  nervösen 
Zentren  bedingt  werden.  Morawitz  und  SiEBECK,  Forschbach  und  Bittorf  konnten 
auch  den  Nachweis  erbringen,  dal.«  die  Änderung  der  Atmung  schon  eintritt,  bevor 
die  Zusammensetzung  der  Alveolärluft  oder  der  Blutgase  sich  geändert  haben  kann. 
Solange  die  Muskelkräfte  und  die  Beschaffenheit  des  Thorax  diese  veränderte  Atmung 
gestatten,  solange  kann  ein  Gleichgewichtszustand  bestehen.  Ks  kommt  nicht  nur 
zu  einem  ausreichenden  Luftwechsel,  sondern  sogar  zu  einer  Hyperventilation  der 
Lunge,  wie  Köhler  bei  Versuchstieren,  Morawitz  und  Siebeck  am  Menschen 
nachweisen  konnten.  Lassen  die  Hilfskräfte  nach,  so  wird  auch  bei  Stenosen  der 
Luftröhre  die  Atmung  oberflächlich  und  sehr  frequent. 

Die  Senkung  des  intrapulmonalen  Druckes  bedingt  in.spiratorische  Einziehungen 
an  den  nachgiebigen  Teilen  des  Brustkorbes,  den  Interkostalräumen,  dem  Jugulum. 
dem  Epigastrium  und  den  Schlüsselbeingruben.  Durch  die  vermehrte  inspiratorische 
Ansaugung  wird  auch  das  Zwerchfell  in  seiner  Tätigkeit  beeinflußt.  Ls  entstehen 
paradoxe  Bewegungen  (Bittorf).  Jede  Inspiration  wird  von  einem  schlürfenden. 
reibenden  Geräusch  der  eindringenden  Luft  begleitet,  Stridor.  Die  Inspirations- 
phase ist  deutlich  verlängert.  Die  Atmungserschwerung  wird  vom  Kranken 
namentlich  in  der  Inspiration  stark  empfunden.  Die  Behinderung  der  Exspiration 
tritt  klinisch  weniger  in  die  Erscheinung.  Man  spricht  darum  von  einer  inspira- 
torischen Dyspnoe.  Am  reinsten  beobachtet  man  sie  bei  der  Lähmung  der 
Mm.  postici.  Die  schlaffen  Stimmbänder  werden  in  die  Luftröhre  angesaugt,  sodaß 
der  Spalt  zwischen  ihnen  äußerst  eng  wird,  während  dem  exspiratoriseben  Luft- 
strom ein  Hindernis  nicht  im  Wege  steht.  Auch  bei  den  Verengerungen,  wie  sie 
der  Chirurg  bei  Strumen  sehr  häufig  sieht,  überwiegt  gewöhnlich  die  inspiratorische 
Dyspnoe. 

Hindernisse  in  einem  Hauptbronchus  verändern  in  ähnlicher  Weise 
die  Atmung.  Zunächst  ist  sie  auch  hier  verlangsamt  und  vertieft.  Erst  bei  voll- 
ständigem Bronchialverschluß  oder  beim  Hinzutreten  einer  Infiltration  der  Lunge 
wird  das  Atembedürfnis  durch  vermehrte  oberflächliche  Atemzüge  geregelt.  Die 
Dyspnoe  bei  Bronchialstenosen,  insbesondere  bei  Bronchialtumoren  ist 
vorwiegend  inspiratorisch.  Einziehungen  der  Interkostalmuskeln  auf  der  erkrankten 
Seite  treten  auf.  Das  Mittelfei]  wird  auf  die  eine  Seite,  das  Zwerchfell  in  die  Höhe 
gezogen.  Häufigei-  als  bei  Trachealstenosen  entsteht  bei  Verengerungen  des  Bron- 
chialastes eine  exspirat  orische  Dyspnoe,  der  gegenüber  die  inspiratorische  zurück- 
tritt. Man  hört  dann  oft  ein  Geräusch,  das  aus  der  Tiefe  kommt  und  nicht  selten 
in  einen  klingenden  Ton   übergeht. 

Die  Tatsache,  daß  in  solchen  Fällen  die  Behinderung  der  Atmung  exspira- 
torisch  ist  .  bedarf  der  Erklärung.  Oft  wird  sie  durch  Sitz  und  Form  des 
Bronchialhindernisses  bedingt.  Wahrscheinlich  hat  aber  die  physiologische  Er- 
weiterung der  Bronchen  in  der  Inspiration  Bedeutung.  Sic  ermöglicht  dem  Luft- 
strom  noch  den  Eintritt,  während  die  folgende  Verengerung  des  Lumens  den  Rück- 
weg behindert. 

Immer  kommt  es  bei  längerdauenider  Verengerung  der  Lull  röhre  zu  einem 
Volumen  auetum  der  Lunge.  Von  Lieberheister,  Siebeck,  Forschb  \<ii.  Bittorf 
und  0.  Bri  ns  wurde  die  erhöhte  Mittellage  der  Lunge  während  der  Dauer  einer  Ver- 
engerung nachgewiesen.  Lei  allen  Stenosen  der  oberen  Luftwege  wird  auch  die  Herz- 
tätigkeit nachhaltig  beeinflußt.  Die  Pulszahl  sinkt,  der  Blutdruck  steigt.  Schließlich 
kommt  es  geradezu  zu  Vaguspulsen,  bis  sub  Einem  die  Zeichen  äußerster  Herz- 
schwäche sich  einstellen.  Lei  exspirat  oii  scher  und  gemischter  Stenose  entwickelt 
sich  regelmäßig  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Herzens.  Bei 
in  piratorischer  Dyspnoe  dagegen  selten.  Kann  eine  mechanische  Behinderimg 
der  Luftwege  durch  vermehrte  respiratorische  Leistimg  nicht  überwunden  werden, 
so  tritt  die  Insuffizienz  der  Atmung  klinisch  in  die  Erscheinung.    Am  klar  ten 
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und  ausgeprägtesten  ist  das  bei  plötzlicher  vollständiger  Unterbrechung  der  Luft- 
zufuhr. z.B.  bei  der  Aspiration  von  Fremdkörpern  oder  bei  mediastinalen  Kröpfen, 
die  zu  einer  hochgradigen  Kompression  der  Trachea  führen. 

Das  eindrucksvolle  Bild  eines  solchen  Erstickungstodes  beginnt  mit  einem 
kurzen  inspiratorischen  Atemstillstand.  Die  Überladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure 
oder  wahrscheinlicher  der  Mangel  an  Sauerstoff  erregt  die  Zentren  für  die  Atmung, 
für  die  Herztätigkeit  und  den  Kontraktionszustand  der  Blutgefäße.  Mit  einem  Schlage 
treten  alle  Hilfsmittel,  den  lebenswichtigen  Zentren  noch  genügend  Sauerstoff  zu 
verschaffen,  in  Tätigkeit.  Starken  Inspirationsversuchen  folgen  angestrengte  Ex- 
spirationen, die  sich  geradezu  zu  einem  Krampf  steigern  können.  Das  für  die 
Blutverteilung  so  wichtige  Gefäßgebiet  des  Splanchnikus  wird  entleert .  während 
sich  die  Hautgefäße  erweitern.  Es  steigt  der  arterielle  Druck.  Durch  Yagusreizung 
kommt  es  zu  einer  Vermehrung  des  Schlagvolumens  des  Herzens  unter  gleichzeitiger 
Yerlangsamung  der  Schlagfolge.  So  wird  dem  Gehirn  eine  Zeitlang  noch  ein  kleines 
Quantum  Blut  mit  Sauerstoff  zugeführt.  Xach  dieser  vorübergehenden,  ungenügenden 
Kompensation  beginnt  das  Stadium  allgemeiner  tonischer  und  klonischer  Krämpfe. 
Die  Atmung  wird  langsamer,  schließlich  erfolgen  nur  noch  verehrzelte,  schnappende, 
tiefe  Inspirationen  mit  passiver  Exspiration.  Dem  Atemstillstand  folgt  etwas  später 
der  Herzstillstand. 

Dieser  plötzlichen  Asphyxie  steht  die  langsame  Erstickung  gegenüber. 
Es  fehlen  bei  ihr  alle  akuten  bedrohlichen  Erscheinungen.  Es  handelt  sich  vielmehr 
um  eine  Atmungsinsuffizienz,  bei  der  eine  gewisse  Gewöhnung  eingetreten  ist.  Bei 
keinem  anderen  Zustand  können  sich  objektiver  Befund  und  subjektives  Verhalten 
so  widersprechen. 

Selbst  bei  hochgradigen  Einengungen  der  Luftwege  ist  die  subjektive  Dj-spnoe 
oft  gering.  Andererseits  können  schon  geringe  Einengungen  Angst  und  Beklemmung 
hervorrufen.  Immer  kommt  die  Ateminsuffizienz  dem  Kranken  zum  Bewußtsein 
bei  körperlichen  Leistungen.  Angestrengte,  mühsame  Atmung.  Anschwellen  der 
großen  Venen,  hochgradige  Zyanose  des  Gesichtes  sind  dann  eindeutig.  In  hohem 
Maße  beeinflußt  im  Einzelfalle  der  Zustand  des  Nervensystems  und  die  reflektorische 
Empfindlichkeit  des  Kranken  das  Bild.  So  erklärt  es  sich,  daß  oft  Tumoren,  die 
nur  eine  Fixation  der  Trachea,  aber  keine  Beeinträchtigung  des  Lumens  hervorrufen, 
trotzdem  subjektive  Dyspnoe  auslösen. 

Die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Bronchen  beeinflussen  die  Atmung 
in  recht  verschiedenem  Maße.  Es  hängt  sehr  viel  davon  ab,  ob  chronische  Verände- 
rungen des  Thorax  und  der  Lunge  oder  bestehende  Herzerkrankungen  von  vornherein 
schon  die  respiratorische  Oberfläche  beeinträchtigt  haben  oder  nicht.  Bei  sehr  aus- 
gedehnten Bronchitiden  ist  die  Atmung  meist  beschleunigt,  oberflächlich.  Die  Ursache 
dieser  Verflachung  der  Atmung  ist  in  dem  bestehenden  Hustenreiz  zu  suchen.  Die 
mangelhafte  Vertiefung  wird  dann  kompensatorisch  durch  Beschleunigung  ausge- 
glichen. Die  chronischen  Erkrankungen  der  Bronchen,  selbst  die  Bronchektasien 
brauchen  die  Form  der  Atmung  kaum  zu  beeinflussen.  Nur  bei  sehr  großen  Sputum- 
mengen  oder  bei  gleichzeitiger  pneumonischer  Infiltration  großer  Lungenabschnitte 
kann  eine  Insuffizienz  der  Atmung  in  die  Erscheinung  treten. 

Ein  sehr  charakteristisches  Bild  entsteht,  wenn  plötzlich  eine  allgemeine  Ver- 
engerung der  feinen  und  feinsten  Bronchen  eintritt.  Es  handelt  sich  dann  um  einen 
Krampf  der  Bronchialnniskulatur  und  gleichzeitig  um  eine  akute  Schwellung  der 
Schleimhaut  (F.  A.  Hoffmaxn.  Strümpell.  F.  Müller).  Dieses  sogenannte 
Bronchialasthma  führt  zu  schweren  Anfällen  von  Dy>pnoe  mit  Vertiefung  der  Atmung 
und  stark  verlängerter  Exspiration.  Das  Inspirium  ist  meist  kurz  und  kräftig,  die 
Ausatmung  dagegen  um  das  Zwei-  bis  Dreifache  verlängert  und  keuchend.  Sie  erfolgt 
mit    Anspannung    aller    exspiratorisch    wirkenden    Atemmuskeln.     Die    Atempause 
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fehlt.  Oft  sitzen  die  Kranken  aufrecht  in  ihrem  Bett  und  bieten  ein  sehr  trauriges 
Bild.  Das  Zwerchfell  tritt  tief  und  steht  still.  Es  handelt  sieh  aber  nicht,  wie  man 
früher  annahm,  um  einen  Zwerchfellkrampf,  sondern  nur  um  einen  Stillstand  des 
Muskels  infolge  mangelhafter  Bewegungen  der  Lunge.  Es  sei  erwähnt,  daß  ich 
zweimal  nach  operativen  Eingriffen  einen  Zustand  beobachtete,  der  dem  bronchialen 
Asthma  außerordentlich  ähnlich  war.  In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  die  Ex- 
traktion eines  Fremdkörpers  aus  dem  linken  Oberlappen  der  Lunge,  im  anderen  um 
die  Eröffnung  eines  Lungenabszesses.  Es  ist  anzunehmen,  daß  der  mechanische 
Reiz  auf  die  Schleimhaut  reflektorisch  in  beiden  Fällen  den  Bronchialmuskelkrampf 
ausgelöst  hat. 

Von  den  akuten  Erkrankungen  der  Lunge  selbst  stehen  im  Vordergrund 
des  Interesses  die  verschiedenen  Formen  der  Pneumonie.  Der  Grad  der  Atemstörungen 
bei  den  akuten  Lungenentzündungen  richtet  sich  keineswegs  nach  der  Ausdehnung 
der  Erkrankung.  Er  ist  vielmehr  von  vielen  anderen  Bedingungen  abhängig.  Je 
rascher  eine  akute  pneumonische  Infiltration  einsetzt,  desto  mehr  tritt  der  Ausfall 
funktionierenden  Lungengewebes  klinisch  in  die  Erscheinung.  Begleitende  Schmerz- 
haftigkeit  des  Prozesses,  namentlich  bei  kortikalem  Sitz  der  Entzündung,  der  All- 
gemeinzustand  des  Kranken,  die  Beschaffenheit  des  Brustkorbes,  die  Kraft  des 
Herzens  sind  im  Einzelfalle  von  so  großer  Bedeutung,  daß  das  klinische  Bild 
wesentlich  dadurch  beeinflußt  wird.  Immer  aber  beobachtet  man  eine  Beschleuni- 
gung der  Atmung.  Sie  ist  außerdem  oberflächlich,  angestrengt,  und  die  erkrankte 
Seite  schleppt  nach.  Die  erhöhte  Frequenz  der  Atmung  dient  zur  Auf- 
rechterhaltung der  Atemgröße.  Eine  Vertiefung  ist  wegen  der  Schmerz- 
haft igkeit  und  wegen  des  bestehenden  Hustenreizes  ausgeschlossen.  Trotz  kom- 
pensatorischer Tätigkeit  der  gesunden  Lungenabschnitte  und  trotz  Beibehaltung 
der  normalen  Atmungsgröße  kann  eine  vollwertige  Arterialisation  des  Blutes  nicht 
mehr  erreicht  werden.  Große  Röhrst  recken  des  Lungenkreislaufes  sind  durch 
die  Anschoppung  der  Alveolen  von  der  Berührung  mit  der  Atmosphärenluft 
ausgeschaltet.  Es  kommt  infolgedessen  zu  mangelhafter  Arterialisation  des 
Blutes.  Die  Folgen  dieses  Zustandes  prägen  sich  klinisch  am  deutlichsten  in  der 
allgemeinen  Zyanose,  die  im  Gesicht  am  leichtesten  zu  erkennen  ist.  aus.  Bedrohlich 
kann  dieser  Zustand  werden,  wenn  die  Pneumonie  bei  schwerer  chronischer  Erkrankung 
einer  Lunge  in  der  anderen  sich  abspielt.  Besonders  eindrucksvoll  sind  die  Beob- 
achtungen, die  der  Chirurg  nach  der  Entknochung  der  Brustwand  hei  einseitiger 
Tuberkulose  machen  kann.  Die  Lunge  der  nicht  operierten  Seite  hat  allein  für  den 
Gasaustausch  zu  sorgen.  Wird  ihre  Atmungsfläche  durch  akute  Pneumonien,  wie 
sie  nach  Aspirationen  eintreten,  erheblich  eingeengt,  so  sind  die  Polgen  ernst. 
Sehr frequente,  oberflächliche  Atmung,  hochgradige  Dyspnoe.  Zyanose  und  ängstlicher 
Gesichtsausdruck  zeigen  den  gefährlichen  Zustand  an.  l'm  so  bedrohlicher  ist 
das  Bild,  als  meistens  die  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  durch  die  vorausgegangene 
Erkrankung  erheblich  herabgesetzt   wird. 

Die  gefährlichste  Form  plötzlicher  Einengung  der  Atmungsoberfläche  sehen 
wir  beim  Lungenödem.  Man  versteht  darunter  einen  starken  serösen  Erguß  in  die 
Alveolen  und  in  das  interstitielle  Gewebe  der  Lungen.    Daneben  beobachtel    man 

hie  und  da  Überreichliche  Sekretionen  aus  den  Bionchialschleiinhäuteu.  die  ein  Lungen- 
ödem vortäuschen  können  und  in  ihrer  mechanischen  Wirkung  auf  die  Lungenlüftung 
ähnliehe    Bedeutung    haben.     Das  eigentliche    Lungenödem,   die   seröse    Anschoppung 

in  den  Alveolen  tritt  meist  im  Anschluß  an  vorausgegangene  Erkrankungen  auf  und 

hat  gewöhnlich  eine  terminale  Bedeutung.  Es  wird  beobachte!  hei  Vergilt  ungen. 
Erkrankungen  des  Merzen-,  der  Gefäße  und  der  Nieren  und  bei  pathologischen  Zu- 
ständen des  Gehirns.  Für  den  Chirurgen  von  besonderer  Bedeutung  ist  die  Form 
des  Ödems,  die  hei  |i I ö t  z I i e h e m  Verschluß  der  Luftwege  oder  im  Anschluß 
an  bestimmte  operative  Eingriffe  sich  einstellt.    So  sah  ich  bei  einem  großen 
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Tauchkropf,    der  in  den   Mittelfellraum   aspiriert   wurde,    schwerste    Erscheinungen 

unter  dem  Bilde  der  Erstickung.  Trotz  sofortiger  Entfernung  des  großen  Kropfes 
erholte  sich  die  Kranke  zunächst  nicht.  Ausgedehntes  Rasseln  über  beiden 
Lungen,  starke  Anschoppung  der  Luftröhre  mit  seröser  Flüssigkeit  traten  ein. 
Die  Kranke  wurde  tracheotomieit.  Von  der  Wunde  aus  wurden  in  kurzen 
Intervallen  regelmäßig  große  Mengen  von  seröser  Flüssigkeit  aus  dem  Bron- 
chialbaum abgesogen.  Dieser  Zustand  dauerte  etwa  8  Stunden  an.  Dann  ließ  die 
Sekretion  nach,  die  Dyspnoe  nahm  ab.  es  trat  allmählich  Besserung  und  schließ- 
lich Heilung  ein. 

Bezeichnend  ist.  daß  diese  Kranke  angab,  daß  sie  schon  früher  einmal  einen 
ähnlichen  Zustand  durchgemacht  habe,  als  der  ..Kropf  plötzlich  von  selbst  ver- 
schwunden  gewesen  sei". 

Bei  operativen  Eingriffen,  bei  denen  einzelne  Abschnitte  der  Lunge  abgeklemmt 
werden,  stellt  sich  sehr  leicht  umschriebenes  Lungenödem  ein.  Auch  Betupfen 
der  Bronchialschleimhaut  kann  eine  reichliche  Sekretion  hervorrufen,  die  bis  in  die 
kleinsten  Alveolen  und  Bronchen  sich  erstreckt.  In  solchen  Fällen  handelt  es  sich 
wohl  um  die  Folgen  lokaler  Zirkulationsstörungen,  die  in  der  Lunge  eine  größere 
Bedeutung  haben  als  an  anderen  Körperabschnitten. 

Das  diffuse  Lungenödem  faßt  man  als  Folge  der  Stauung  im  Lungen- 
kreislauf und  Schädigung  der  Gefäßwände  auf.  Die  Annahme  von  Ludwig 
und  Cohnheim,  daß  das  Lungenödem  immer  ein  reines  Stauungsödem  sei,  ist  ver- 
lassen. Namentlich  Sahli  wies  darauf  hin.  daß  das  seltene  Auftreten  von  Lungen- 
ödem bei  Herzkranken  in  gar  keinem  Verhältnis  stehe  zur  Häufigkeit  hochgradigster 
Stauung  im  Lungenkreilsauf. 

Heute  drängen  experimentelle  Untersuchungen  und  klinische  Überlegungen 
dazu,  das  Lungenödem  zu  vergleichen  mit  dem  Hydrops  der  serösen  Höhlen.  Das 
würde  bedeuten,  daß  Schädigungen  der  Alveolarwände  und  Gefäßepithelien  zu  einer 
pathologischen  Funktion  veranlassen.  Die  Störungen  der  Tätigkeit  der  Alveolar- 
epithelien  könnte  durch  eine  anormale  Zusammensetzung  des  Blutes,  wie  sie  bei 
den  verschiedenartigsten  Krankheiten  sich  entwickelt,  hervorgerufen  werden,  aber 
auch  von  nervösen  Einflüssen  abhängig  sein.  Toxische  Stoffe,  die  auf  dem  Wege 
der  Blutbahn  oder  durch  die  Luftwege  von  außen  in  den  Körper  gelangen,  wirken 
ähnlich. 

Chronische  Veränderungen  des  Lungengewebes  haben  einen  sehr 
wechselvollen  Einfluß  auf  die  Atmungsvorgänge.  Auffallend  ist.  wie  eine  langsame 
Zerstörung  großer  Lungenabschnitte  die  Atmung  nur  sehr  wenig  beeinflußt  und  eine 
Dyspnoe  in  der  Ruhe  meistens  fehlt.  Es  wird  in  dem  speziellen  Teil  des  Buches  noch 
mehrfach  auf  diese  bedeutungsvolle  Tatsache  hingewiesen  werden. 

Unter  dieser  Gruppe  der  Erkrankungen  verdient  das  Emphysem  eine  besondere 
Erwähnung. 

Die  pathologische  Oberdehnung  und  Erweiterung  der  Lungenalveolen  kommt 
in  verschiedenen  Formen  vor.  Am  häufigsten  tritt  sie  im  höheren  Lebensalter 
als  sogenanntes  Altersemphysem  auf.  Hier  handelt  es  sich  recht  eigentlich  um 
einen  Abnutzungszustand.  Er  beginnt  mit  einem  allmählichen  Nachlassen  und 
endigt  schließlich  in  einem  Verlust  der  Eigenelastizität  des  Lungengewebes. 
Alte  krankhafte  Prozesse  in  den  Lungen  und  sich  regelmäßig  wiederholende 
Blähungen  überdehnen  das  Gewebe,  sodaß  es  schließlich  seine  Zugfälligkeit  verliert. 
Das  passive  Zurücksinken  der  Rippen  in  der  Exspiration  wird  dann  wegen  des 
vermehrten  Lungenvolumens  unmöglich.  Die  Inspiration  erfolgt  von  da  an  nicht 
mehr  aus  der  normalen  Exspirationsstellung.  sondern  aus  einer  mittleren  Lage 
heraus.  Die  Hebung  und  Senkung  der  Rippen  bei  der  Atmung  beschränkt  sich 
auf  kleinste  Ausschläge.    Die  Folge  dieser  herabgesetzten  Funktion  des  Brustkorbes 
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ist  eine  Ankylosierung  in  den  Gelenken  der  Rippen  und  vor  allen  Dingen  eine 
Yerknöeherung  ihrer  Knorpel.  Der  Thorax  wird  auf  diese  Weise  starr.  Da  er 
außerdem  die  Exspirationsstellung  nicht  erreichen  kann,  ist  er  dilatiert.  Das 
Aussehen  eines  solchen  emphysematösen  Thorax  ist  charakteristisch.  Seme  Faß- 
forcu,  die  Verbreiterung  der  Rippenwinkel,  das  weite  Abstehen  der  unteren 
Thoraxabsehnitte  fallen  sofort  auf.  Da  die  Dehnung  der  Lunge  auch  nach 
unten  zu  erfolgt,  muß  das  Zwerchfell  entsprechend  tiefer  stehen  und  flacher  ver- 
laufen. 

Die  anatomische  Eigenart  dieser  Lungenblähung  kommt  auch  in  der  Beschaffen- 
heit des  Gewebes  zum  Ausdruck.  Man  findet  nicht  nur  eine  starke  Erweiterung 
der  Alveolen,  sondern  auch  einen  hochgradigen  Schwund  des  interalveolären  Ge- 
webes. Bedeutsam  sind  diese  Veränderungen  auch  für  die  Gefäße.  Sie  sind  in  den 
erweiterten  Alveolen  gestreckt,  ihr  Querschnitt  ist  verringert,  der  Widerstand  m 
ihnen  darum  erhöht.  Das  bedeutet  eine  größere  Inanspruchnahme  für  das  rechte 
Herz,  der  durch  Mehrarbeit  eine  Zeitlang  genügt  werden  kann.  Allmählich  aber 
erfolgt  ein  Nachlassen  der  Kraft  des  rechten  Ventrikels  und  die  Stauung  im  Lungen- 
kreislauf beginnt.  Mangelnder  Gasaustausch  infolge  Einschränkung  der  respirato- 
rischen Volumenänderung  und  Behinderung  des  kleinen  Kreislaufes  führen  zu  einer 
chronischen  Dyspnoe  beim  Emphysemkranken. 

Scharf  zu  unterscheiden  von  dieser  Altersveränderung  der  Lunge  ist  das  soge- 
nannte juvenile  Emphysem.  Hier  zeigt  das  Lungengewebe  zunächst  den  nor- 
malen Bau.  Es  besitzt  seine  volle  Elastizität  und  wäre  an  sich  zu  starker  Retraktion 
befähigt.  Durch  krankhafte  Veränderungen  an  den  Rippenknorpeln  treten  aber 
vermehrtes  Längenwachstum  und  frühzeitige  Verknöcherung  ein.  Die  abnor- 
male Verlängerung  der  Rippen  führt  zu  einer  Vergrößerung  des  Thoraxraumes. 
Die  Erstarrimg  ihrer  Knorpel  verhindert  die  normale  Beweglichkeit.  Die  Lunge 
paßt  sich  diesen  neuen  Raumverhältnissen  durch  entsprechende  Blähung  und 
Volumenzunahme  an.  Trotz  ihrer  Fähigkeit,  sich  in  die  Exspirationsstellung  zu- 
sammenzuziehen, muß  sie  dauernd  in  inspiratorischer  Stellung  verharren,  weil 
der  unnachgiebige  Thorax  ihrer  Verkleinerung  nicht  zu  folgen  vermag.  Es  kommt 
also  schließlich  zu  demselben  Endergebnis  wie  bei  der  erstbeschriebenen  Form  des 
Emphysems.  Freilich  bestellt  immer  der  große  Unterschied,  daß  in  dem  einen  Falle 
die  primäre  Erkrankung  in  der  Lunge,  in  dem  anderen  dagegen  an  den  Rippen 
Im  ziehungsweise  tlippenknorpeln  beginnt.  Im  zweiten  Falle  bleibt  die  Lunge 
lange  Zeit  gesund  und  retraktionsfähig.  Erst  wenn  die  Überdehnung  viele  Jahre 
bestanden  hat,  mag  sich  auch  hier  ein  Sehwund  des  elastischen  Gewebes  ein- 
stellen, ähnlich  wie  bei  der  anderen  Form  schließlich  auch  eine  Erstarrung  der 
Rippen  eintritt. 

Die  scharte  Scheidung  dieser  beiden  Formen  des  Emphysems  umgrenzt  die 
Aussichten  seiner  operativen  Mehandlun^  durch  künstliche  Sprengung  des 
starren  Thorax.  Nur  wenn  es  sich  noch  um  gesundes  Lungengewebe  bei  primär 
starrem  Thorax  handelt,  ist  die  Operation  überhaupt  ZU  erwägen.  Sie  wird  eben 
nur  /.Hin  Erfolge  führen,  wenn  der  Zustand  noch  nicht  zu  lange  dauerte  und 
das  Lungengewebe  -eine  Elastizität   noch  bewahrt  hat. 

Neben  diesen  doppelseitigen  und  symmetrischen  Erkrankungen  der  Lunge 
und  des  Brustkorbes  kommt  einseitige  und  umschriebene  Erstarrung  der 
Brustwand  mit  entsprechender  Erweiterung  der  Lunge  vor.  Von  ihrer  Ursache 
und  den  durch   sie   bedingten   Veränderungen  wird  noch  eingehend  die  Hede  sein. 

Zwischen  dem  Zustande  maximale!  Retraktion  der  Lunge  beim  Pneumothorax 
und  ihrer  dauernden   Uberblähung  beim    Emphysem  gibt  es  alle  Übergänge. 

Ein  umschriebener  Pneumothorax  und  ein  umschriebenes  Emphysem  ent- 
sprechen sich.      Dei   erstere  entsteht,  wenn  durch   Verwachsungen  der  Lunge  mit 
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dem   Rippenfell  ein   vollständiges   Zusammenziehen   unmöglich   ist    und   die   Eigen- 
retraktion  infolgedessen  nur  in  einem  umschriebenen  Bezirke  in  Wirkimg  tritt. 

Ein  umschriebenes  Emphysem  tritt  hauptsächlich  dann  ein.  wenn  sich  die 
Lunge  ausdehnen  muß.  um  einen  toten  Raum  im  Brustkorbe  auszufüllen.  Nach 
der  Exstirpation  eines  Lungenlappens  wird  der  entstehende  Hohlraum  dadurch 
beseitigt,  daß  die  Xachbarorgane  sich  nähern  und  den  Raum  verkleinern.  Einen 
besonderen  Anteil  an  dieser  Raumkompensation  hat  die  emphvsematöse  Erweite- 
rung der  benachbarten  Lungenabschnitte. 

Auch  bei  anderen  krankhaften  Zuständen  beobachten  wir  eine  teilweise  emphyse- 
matöse  Erweiterung  der  Lunge.  Ahnlich  wie  nach  der  Fortnahme  einer  Niere  die 
andere  hypertrophiert.  wird  auch  bei  funktionellem  Ausfall  einer  erkrankten  Lunge 
durch  Hyperplasie  und  emphvsematöse  Erweiterung  der  gesunden  Abschnitte  die 
notwendige  Mehrarbeit  ermöglicht. 

Eine  besondere  Form  der  Atemänderung,  die  oft  noch  in  die  Breite  des 
Physiologischen  fällt,  stellt  der  Husten  dar. 

Unter  Husten  versteht  man  eine  heftige  plötzliche  Exspirationsbewegung 
bei  geschlossenen  Stimmbändern.  Der  Vorgang  wird  mit  einer  tiefen  Inspiration 
eingeleitet.  Dann  erfolgt'  durch  die  heftige  Drucksteigerung  im  Bronchialbaum 
eine  Sprengung  der  Stimmritze,  sodaß  die  Lungenluft  austreten  kann.  Sie  entweicht 
aus  dem  Kehlkopf  explosionsartig  und  reißt  bewegliche  Teile  des  Bronchialbaumes 
mit  sich  fort.  Auf  diese  Weise  können  Schleim,  pathologische  Sekrete,  wie  Eiter 
und  Blut,  ja  Fremdkörper  ausgeworfen  werden.  Der  Lihalt  der  Bronchen  wird 
auf  diese  Weise  nicht  beeinflußt.  Vielmehr  bringen  die  Flimmerbewegungen  das 
Sekret  bis  an  die  Bifurkation.  Erst  von  hier  aus  wird  es  durch  den  Husten 
nach  außen  geschleudert.  Je  nach  dem  Gehalt  der  Exspirationsluft  an  patho- 
logischen Beimischungen  kann  der  Husten  trocken  und  feucht  sein.  Zwischen 
dem  trockenen  Husten  bei  beginnender  Tuberkulose  und  den  reichlichen  Sputum- 
mengen  bei  einem  Lungenabszeß  oder  bronchektatischen  Eiterungen  gibt  es  alle 
Übergänge.  Reichliche  Beimengung  von  Sekret  verleiht  dem  Husten  einen  eigen- 
tümlichen Klang.  Neben  dem  Geräusch  der  Hustenexplosion  hört  man  die  Bewegungen 
des  Sekretes,  die  Rasselgeräuschen  ähnlich  sind.  Bei  ülzeration  und  Stenose  des 
Kehlkopfes  ist  der  Ton  des  Hustens  oft  rauh  und  bellend.  Unter  Räuspern 
versteht  man  ein  sehr  schwaches,  leichtes  Husten.  Es  werden  dadurch  Massen, 
welche  im  Rachen  und  im  Kehlkopf  sich  befinden,  herausbefördert.  IMit  Hüsteln 
bezeichnet  man  ebenfalls  häufige,  oberflächliche  Hustenbewegungen  bei  denen  der 
Auswurf  fehlt.  Der  Husten  kann  willkürlich  und  reflektorisch  ausgelöst  werden. 
Der  willkürliche  Husten  fällt  in  die  Breite  des  Physiologischen,  der  reflektorische 
Husten  tritt  bei  mannigfachen  pathologischen  Zuständen  auf.  Weitaus  am  häufigsten 
ist  er  der  Ausdruck  eines  Reizzustandes  im  Bereich  der  Luftwege.  Am  leichtesten 
kann  ein  solcher  Reiz  von  den  unterhalb  der  Stimmbänder  gelegenen  Teilen  der 
Respirationsschleimhaut  ausgelöst  werden.  Allmählich  nimmt  die  Empfindlichkeit 
der  Schleimhaut  nach  den  peripheren  Verzweigungen  des  Bronchialbaumes  ab.  Das 
Lungenparenchym  selbst  und  sein  viszeraler  Überzug  sind  unempfindlich.  Alle 
Reize  auf  die  Bronchialschleimhaut  dagegen  lösen  leicht  krampfhafte  Hustenstöße 
aus.  Der  Reiz  wird  durch  die  sensiblen  Vagusäste  zentralwärts  geleitet.  Die  Regelung 
des  Hustenvorganges  geht  von  der  Medulla  oblongata  aus.  Die  Fälligkeit,  willkürlich 
zu  husten  und  das  Auftreten  von  Husten  bei  Erregungszuständen  spricht  für  zere- 
brale Beeinflussung. 

Auch  von  der  Pleura  parietalis.  namentlich  ihren  unteren  Abschnitten,  können 
Hustenstöße  reflektorisch  ausgelöst  werden.  Bei  intrathorakalen  Eingriffen  habe 
ich  mich  mehrfach  von  dieser  Tatsache  überzeugt.  Schließlich  wird  von  anderen 
Körperstellen  nicht  selten  Husten  hervorgerufen.   So  husten  Frauen  bei  Erkrankungen 
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der  Sexualorgane  oder  beim  Herannahen  der  Menstruation.    Manche  Leute  husten, 
wenn  sie  kalte  Füße  bekommen  oder  sich  entkleiden. 

Die  aktive  starke  Exspiration  mit  der  der  Husten  beginnt,  wird  im  wesentlichen 
von  der  Bauchnniskulatur  ermöglicht.  Das  Zwerchfell  hat  bei  dem  Hustenvorgang 
keine  Bedeutung.  So  erklärt  sich  die  Tatsache,  daß  Kranke  nach  der  Phrenikotomie 
leichter  und  erfolgreicher  aushusten  als  vorher.  Der  erschlaffte  Muskel  gibt  dem 
Druck  der  Bauchpresse  nach  und  erleichtert  die  plötzliche  exspiratorische  Verkleinerung 
der  Lunge.  Zusammenziehung  des  Zwerchfells,  wie  sie  durch  zerebralen  oder  peripheren 
Reiz  des  Phrenikus  erfolgen,  erzeugen  den  Singultus.  Auffallend  ist.  daß  im  allge- 
meinen Berührung  des  Zwerchfells  bei  Operationen  keine  krampfhaften  Kontraktionen 
des  Muskels,  sondern  nur  reflektorisch  Hustenstöße  auslösen.  Nur  in  der  unmittelbaren 
Umgebung  des  Eintrittes  des  Phrenikus  in  die  Muskulatur  kann  durch  Berührung 
»ine  plötzliche  Abflachung  des  Muskels  hervorgerufen  werden. 

Die  Stärke  des  Hustens  ist  nicht  immer  ein  Gradmesser  für  die  Erkrankung. 
Bei  akuter  Entzündung  der  Lunge  und  der  Bronchen  ist  der  Hustenreiz  sehr  stark. 
Bei  chronischen  Veränderungen  der  Luftwege  ist  die  Erregbarkeit  der  Schleimhäute 
dagegen  gewöhnlich  herabgesetzt.  Trotz  der  Anwesenheit  reichlicher  Sekretmassen 
ist  das  Bedürfnis  der  Expektoration  gering.  Auch  im  benommenen  Zustande,  in 
der  Narkose  und  bei  Asphyxie  fehlt  der  Hustenreiz.  Große  Schmerzen  unterdrücken 
die  Ausführung  der  aktiven  Exspiration,  sodaß  die  Entleerung  des  Bronchialbaumes 
sehr  leicht  aufhört.  Ungenügender  Glottisverschluß,  wie  er  bei  Erkrankungen 
des  Kehlkopfes,  vor  allen  Dingen  aber  nach  Tracheotomie  vorkommt,  setzen  die 
Leistungsfähigkeit  des  Aushustens  erheblich  herab.  Schwachen  oder  erschöpften 
Kranken  fehlt  oft  die  Kraft  zu  erfolgreicher  Expektoration.  Die  Gefahr  der  Sekret- 
ansammlung tritt  namentlich  dann  in  die  Erscheinung,  wenn  eitrige  Massen  in  der 
Lunge  zurückbleiben. 

Heftige  akute  Hustenanfälle  können  durch  plötzliche  Steigerung  des  exspiratori- 
schen  Druckes  zu  einer  -  Überdehnung,  ja  zu  einer  Zerreißung  des  Lungen- 
gewebes führen.  Es  entsteht  dann  ein  interstitielles  Lungenemphysem  oder  ein 
spontaner  Pneumothorax.  Selbst  bei  gesunden  Lungen  kann  dieses  Ereignis  hie  und 
da  eintreten. 

Chronische  Erkrankungen,  die  mit  regelmäßigem  Husten  einhergehen,  führen  in 
der  Folge  zum  Emphysem.  Weniger  die  Blähung  in  der  aktiven  Exspiration  als  die 
dem  Husten  vorausgehende  tiefe  Inspiration  führt  zur  Uberdehnung  des  Gewebes. 
Auch  das  Herz  und  die  Gefäße  sind  nicht  unbeeinflußt.  Die  starke  intrathorakale 
Drucksteigerung,  die  mit  dem  Büsten  einhergeht,  behindert  den  venösen  Abfluß. 
Bei  chronischen  Erkrankungen  mit  Hustenreiz  findet  man  darum  gewöhnlich 
auch  Erweiterungen  der  großen  Halsvenen  und  eine  ausgesprochene  Zyanose  des 
Gesichtes.  Jede  intrathorakale  Drucksteigerung  wirkt  auf  das  Herz  und  die 
großen  Gefäße  und  löst  eine  Erhöhung  des  Blutdruckesaus.  Er  wird  noch  vermehrt 
durch  die  körperliche  Anstrengung,  die  langdauerndes  oder  heftiges  Husten  mit 
ach  bringt.  Es  kann  darum  nicht  überraschen,  daß  im  Anschluß  an  heftige  Husten- 
anfalle  Zerreißungen  erkrankter  Gefäße  vorkommen. 

Es  bleibt  noch  übrig  der  Atemänderungen  zu  gedenken,  die  ohne  eigent- 
liche   Erkrankung   intrathorakaler  Organe   -ich   einstellen. 

Schon  Fieber  beeinflußt  die  Atmung  in  typischer  Weise.  Die  Respira- 
tion wird  beschleunigter  und  oberflächlicher,  nicht  selten  ungleich  und  un- 
regelmäßig. Hier  is1  die  Änderung  der  Atmung  zunächst  bedingt  durch  die 
Steigerung  der  Wärmebildung  und  die  verminderte  Wärmeabgabe.  Die  erhöhte 
Verbrennung  kommt  chemisch  in  einer  Vermehrung  der  Kohlensäure  des  Blutes 
zum  Ausdruck  und  erklärt  an  sich  schon  die  Heizung  des  Atinungs/.cnt  rums  in 
der  .Mcdulla.     Außerdem  ist  es  durchaus  möglich,  daß  die  das  Fieber  bewirkenden 
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Vorgänge  —  z.  B.  die  Toxinüberschwemmung  des  Körpers  -  -  ihrerseits  auch  primär 
das  Atmungszentrum  beeinflussen  können. 

Weiter  bewirkt  jeder  Schmerz  reflektorisch  eine  Änderung  in  Tiefe  und 
Schnelligkeit  der  Atmung.  Bei  besonders  heftigen  Schmerzanfällen  wird  der  Atem 
krampfhaft  angehalten.  Immer  handelt  es  sich  dann  um  Reflexe,  die  von  den 
sensiblen  Nerven  der  schmerzhaften  Körpergegend  ausgehen.  Es  kann  auf  diese 
Weise  sogar  eine  tetanische  Kontraktion  des  Zwerchfells  entstehen. 

Die  Atmungsänderung  infolge  thorakaler  Schmerzen  unterscheidet  sich  von 
derjenigen ,  die  durch  Schmerzen  anderer  Körperabschnitte  hervorgerufen  wird. 
Schmerzen ,  die  durch  die  Atmungsbewegungen  erzeugt  oder  verstärkt  werden, 
bewirken  eine  Ruhigstellung  der  erkrankten  Teile,  oft  des  ganzen  Brustkorbes.  Die 
Bauchatmung  überwiegt. 

Umgekehrt  schalten  Schmerzen  im  Bauch  die  Bauchatmung  aus.  Es  kann 
sogar  zum  Stillstand  des  Zwerchfells  und  ausschließlicher  kostaler  Atmung  kommen. 

Verständlich  ist,  daß  alle  krankhaften  Vorgänge  im  Atemzentrum  selbst  die 
Atmung  weitgehend  beeinflussen  müssen.  So  sehen  wir  beim  Hirndruck  eine  charak- 
teristische Änderung.  Im  Anfang  Verlangsamung  und  Vertiefung,  später  Unregel- 
mäßigkeit und  schließlich  das  Auftreten  des  sogenannten  Cheyne-StokesscIhii 
Phänomens. 

Auch  bei  Tumoren  in  der  Medulla  oder  deren  Umgebung,  ferner  bei  Vergiftungen 
mit  C02  und  anderen  Gasen  tritt  diese  typische  Atmungsänderung  ein. 

Das  gleichzeitige  Auftreten  anderer  zerebraler  Störungen  spricht  für  die  meist 
zentrale  Ursache  dieser  Atmungsänderung.  Sehr  häufig  besteht  Benommenheit.  Die 
Pupillen  sind  eng  und  reaktionslos.  Der  Puls  verhält  sich  verschieden.  Bei  intra- 
kraniellem  Druck  ist  er  im  Anfang  verlangsamt  und  voll,  später  nimmt  die  Frequenz 
zu  bei  Nachlassen  der  Spannung. 

Daß  bestimmte  Vorgänge  in  der  Großhirnrinde  die  Atmung  beeinflussen,  lehrt 
die  tägliche  Erfahrung.  Schreck,  Furcht  und  Aufregung  können  zu  plötzlichem 
Atemstillstand  führen.  Gewöhnlich  folgen  dann  hinterher  stoßweise  beschleunigte 
Exkursionen. 

Stoifweebselerkrankungen  führen  ebenfalls  zu  Änderungen  der  Atmung.  Hier 
sei  der  urämischen  Dyspnoe  der  Nephritiker  gedacht,  die  vielleicht  als  eine  Art  urämi- 
schen Bronchialasthmas  aufgefaßt  werden  darf.  Auch  im  Coma  diabeticiim  sehen 
wir  eine  Atmungsänderung  in  Form  der  sogenannten  „Großen  Atmung".  Sie  ist 
wahrscheinlich  die  Folge  einer  verminderten  Alkalität  des  Blutes ;  die  Gewebe  werden 
dadurch  nicht  mehr  genügend  von  Kohlensäure  befreit. 

Auch  bei  anämischen  Zuständen  beobachten  wir  sehr  häufig  eine  Dyspnoe. 
Hier  ist  die  geringe  Hämoglobinmenge  die  Ursache  des  dyspnoischen  Zustandes. 
Der  Körper  versucht  durch  Vertiefung  und  Beschleunigung  der  Atmung  das  vor- 
handene Hämoglobin  möglichst  auszunützen.  Es  kann  auf  diese  Weise  eine  voll- 
kommene Anpassung  erreicht  werden. 

Schließlich  sei  noch  der  Dyspnoe  bei  Zirkulationsstörungen  gedacht.  Wir  ver- 
stehen darunter  eine  Behinderung  des  Gasaustausches  in  den  Lungen,  die  durch 
primäre  Erkrankung  des  Herzens  bedingt  ist.  Sehr  häufig  wird  ein  dyspnoischer 
Zustand  bei  nachgewiesener  Lungenerkrankung  irrtümlicherweise  auf  die  Verände- 
rungen im  Lungengewebe  selbst  bezogen.  In  Wirklichkeit  sind  sie  nicht  genügend 
groß,  um  den  bestehenden  Grad  der  Dyspnoe  zu  erklären.  Vielmehr  ist  die  Ur- 
sache eine  primäre  fehlerhafte  Tätigkeit  des  Herzens. 

Am  häufigsten  handelt  es  sich  um  Stau ungszu stände  bei  nicht  kompen- 
sierten Klappenfehlern.  Die  Gesamtzirkulation  ist  verlangsamt.  Eine  Stauung 
in  den  Venen  tritt  ein.  Alle  Organe,  also  auch  das  Atmungszentrum  erhalten  infolge- 
dessen eine  ungenügende  arterielle  Blutversorgung.     Seine  Erregung  ruft   eine   be- 
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schleunigte,  oft  auch  vertiefte  Atmung  hervor.  Treten  im  Anschluß  an  Herzfehler 
oder  Herzschwäche  Stauungen  im  kleinen  Kreislauf  auf.  so  kommt  noch  ein  anderer 
wichtiger  Faktor  hinzu.  Die  starke  Füllung  der  zahlreichen  Lungenkapillaren  erzeugt 
eine  Art  Lungenstarre  (von  Basch).  Die  Lunge  wird  künstlich  der  Inspirations- 
stellung genähert  und  beschreibt  in  der  Folge  nur  noch  kleine  Exkursionen.  Daß 
daneben  der  Luttgehalt  der  Alveolen  durch  die  stark  ektasierten  Älveolargefäße 
eingeengt  wird,  ist  wohl  kaum  von  der  Hand  zu  weisen.  Es  gesellt  sich  in  all  diesen 
Fällen  zu  der  zentral  bedingten  Änderung  der  Atmung  eine  direkte  Behinderung 
des   (Jasaustausches  in  den  Lungen. 

Alle  Einengungen  der  Lungenstrombahn,  wie  sie  durch  chronische  Erkrankungen 
bedingt  sind,  schädigen  in  der  Folge  die  Kraft  des  rechten  Ventrikels.  Es  können 
darum  genau  wie  bei  primären  Herzerkrankungen  Stauungszustände  eintreten,  die 
naturgemäß   die   Atmung   beeinflussen. 

Alle  Störungen  bei  diesen  Zuständen  unterliegen  großen  individuellen 
Schwankungen,  namentlich  in  bezug  auf  den  Grad  der  klinisch  in  die  Er- 
scheinung tretenden  Dyspnoe.  Man  versteht  unter  Dyspnoe  jede  Form  ange- 
strengter Atmung,  die  eine  Besserung  der  Blutlüftung  zum  Ziele  hat.  Unab- 
hängig von  der  Größe  der  Atmungsstörungen  ist  das  subjektive  Gefühl  der  Atem- 
not, das  bei  erschwerter  Atmung  meistens,  aber  nicht  immer  sich  einstellt.  Sehr 
häufig  besteht  ein  Widerspruch  zwischen  ..objektiver"'  und  ..subjektiver" 
Dyspnoe.  Sobald  durch  Mehrleistung  der  Atmungseinrichtung  für  ausreichende 
Kompensation  gesorgt  ist.  schwindet  im  allgemeinen  das  Gefühl  des  Lufthungers. 
Auch  kann  bei  ungenügender  Blutlüftung  subjektive  Dyspnoe  fehlen .  wenn  die 
Kranken  an  den  bestehenden  Zustand  sich  gewöhnt  haben.  Umgekehrt  sind  oft 
die  objektiven  Atemstörungen  sehr  gering,  und  trotzdem  wird  von  dem  Kranken 
starke  Atemnot  und  Beklemmung  empfunden.  Hier  gibt  die  individuelle  Empfind- 
lichkeit den  Ausschlag. 

Auch  eine  andere  wichtige  Folge  bestehender  Atemstörung  ist  in  verschiedenem 
Maße  ausgeprägt :  die  Zyanose.  Die  Blaufärbung  der  Haut,  vor  allen  Dingen  des 
Gesichtes  ist  durch  das  Durchschimmern  eines  dunklen,  kohlensäurereichen  Blutes 
durch  bedeckende  Gewehsschichten  bedingt.  Besonders  ist  sie  dann  ausgeprägt, 
wenn  neben  der  Atemstörung  eine  Behinderung  der  Herztätigkeit  besteht.  Auf- 
fallend ist.  daß  selbst  bei  hochgradiger  Dyspnoe  die  Zyanose  fehlen,  bei  geringer 
dagegen    -ehr-  ausgebildet   sein   kann. 

Der  Grad  der  Dyspnoe  kann  an  den  Anstrengungen  gemessen  «erden,  mit 
denen  die  Atmungsorgane  für  die  Herbeiführung  einer  genügenden  Ventilation  bemüht 
sind.     Die  Zyanose  gibt   nur  ungenügenden  Aufschluß. 

Auf  die  Bedeutung  anderer,  die  Atemstörung  begleitender  Veränderungen 
wurde  oben  mehrfach  hingewiesen.  Allgemeinzustand.  Vorhandensein  von  Fieber, 
Änderungen  der  Bhrtzusammciisctzuug  durch  toxische  Schädlichkeiten  wären  hier 
noch  einmal  y.u  nennen.     In   jedem    Einzelfalle  versucht   der   Körper  mit  allen  Mitteln 

eine  bestehende  Ateminsuffizdenz  zu  überwinden. 

Vermehrte  Arbeil  der  Atemmuskulatur  und  vermehrte  Lüftung  der  noch  ge- 
bunden Lungenabschnitte  sind  die  hauptsächlichen  kompensatorischen  Kräfte.  Sie 
ermöglichen  bald  durch  Änderung  der  form,  bald  durch  Beschleunigung 
und  Verl  iefung  der  Atmung,  die  unter  den  verschiedensten  Bedingungen  zustande 
kommen,  lange  Zeil  eine  ausreichende  Ventilation  der  Lunge. 

Außerdem  wird  auch  die  Durchblutung  der  kompensatorisch  tätigen  Lungen- 
abschnitte geändert .  Freilich  sind  die  Tatsachen,  die  uns  über  diesen  Vorgang  bekannt 
sind,  sehr  gering.  Die  veränderte  Atmung  «ml  namentlich  dann,  wenn  sie  mit  ver- 
tieften Inspirationen  einhergeht,  die  Saugkraft  des  Brustraumes  steigern.  Auch  die 
veränderte  Lage  des  Zwerchfells  bleibl  nicht  ohne  Rückwirkung  auf  die  Zirkulation 
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(Hasse).  Ebenso  werden  sich  reflektorische  Einflüsse  auf  die  Lungenvasomotoren 
geltend  machen.  Im  allgemeinen  scheint  die  Änderung  der  Durchblutung  der  Lunge 
nur  in  engen  Grenzen  sich  zu  vollziehen.  Gerade  deswegen  kommt  es  trotz  Aufrecht- 
elhaltung der  Lungenventilation  zu  ungenügender  Lüftung  des  Blutes. 

Ein  weiteres  Kompensationsmittel  ist  der  veränderte  Gasaustausch  in 
den  Geweben.  Der  vorhandene  Sauerstoff  wird  besser  als  unter  normalen  Verhält- 
nissen ausgenutzt.  Eine  höhere  Umlauf sgeschwindigkeit  des  Blutes,  die  durch  Er- 
höhung der  Pulsfrequenz  und  Vergrößerung  des  Schlagvolumens  (Plesch,  v.  Berg- 
mann) gewährleistet  wird,  erleichtern  die  Sauerstoffversorgung  des  Gewebes  erheblich. 
Hinzukommt,  daß  bei  allen  Zuständen  ungenügender  Atmung  die  Blutkörperchen- 
zahl vermehrt  wird.  Auf  diese  Weise  wird  der  Hämoglobinvorrat  des  Körpers  ge- 
steigert. Für  die  Atmung  verdünnter  Luft  ist  diese  Tatsache  schon  seit  Paul  Berts 
grundlegenden  Versuchen  bekannt.  In  der  Folge  ist  sie  durch  Miescher,  Egger, 
Zuntz,  von  Schrötter  und  anderen  erneut  nachgewiesen.  Auch  das  Aufnahme- 
vermögen des  Hämoglobins  für  Sauerstoff  kann  sich  vergrößern. 

Schließlich  vermag  der  Organismus  durch  seine  A  n  p  a  s  s  u  n  g  an  d  i  e  r  e  s  p  i  r  at  o  r  i- 
schen  Leistungen  den  Eintritt  eines  Gleichgewichtszustandes  zu  ermöglichen. 
Einschränkung  der  Muskelarbeit,  Vermeidung  von  Aufregung  und  Überanstrengung 
und  eine  geschickte  Ausnutzung  der  vorhandenen  Kräfte  sind  wesentliche  Kompen- 
sationsmittel. 

Reichen  die  kompensatorischen  Kräfte  nicht  aus,  so  treten  die  Folgen  un- 
genügender Blutlüftung  voll  in  die  Erscheinung.  Sie  führen,  wenn  eine  Hilfe 
nicht  eintritt,  schließlich  in  mehr  oder  minder  kurzer  Zeit  zu  Erstickung  und  zum  Tode. 

Es  beanspruchen  noch  die  Störungen  der  Allgemeinfunktion  bei  chronischer 
Dyspnoe  eine  kurze  Erwähnung.  Schon  das  Ansteigen  des  respiratorischen  Koeffi- 
zienten beweist,  daß  der  intra vaskuläre  Sauerstoff  verbraucht  wird.  Auch  die  Stei- 
gerung der  osmotischen  Spannung  (Koranyi)  mit  Gefrierpunktserniedrigung  sprechen 
dafür.  Im  Harn  treten  die  Produkte  eines  unvollständigen  intermediären  Stoffwechsels, 
Zucker  und  Milchsäure,  auf.  Sie  sind  als  Störungen  der  normalen  Tätigkeit  der 
Stoffwechselorgane,  insbesondere  der  Leber  (Minkowski)  anzusehen. 

In  solchen  Zuständen  kommt  es  allmählich  zu  einer  narkotisierenden  Wir- 
kung der  angehäuften  Kohlensäure  auf  das  Gehirn.  Die  Kranken  werden  apathisch 
und  benommen.    Schließlich  folgt  eine  Lähmung  des  Atemzentrums. 


Ein  besonderes  Interesse  für  den  Chirurgen  haben  die  Veränderungen  der  Brust- 
fellfunktion, die  im  Anschluß  an  pathologische,  Prozesse  oder  nach  operativen  Ein- 
griffen sich  einstellen. 

Fast  alle  Erkrankungen  der  Pleura  kennzeichnen  sich  durch  das  Auftreten 
eines  Transsudates  oder  Exsudates.  Der  normale  Inhalt  der  Pleurahöhle 
kann  nicht  als  ein  Transsudat  der  Blutkapillaren  bezeichnet  werden,  sondern  stellt 
eine  Absonderung  der  ganzen  Serosa  dar.  Erst  dadurch,  daß  die  Blutflüssigkeit 
durch  die  Zellen  der  Serosa  hindurchtritt,  wird  sie  zu  dem  spezifischen  Inhalt  der 
Körperhöhle.  So  kann  es  nicht  überraschen,  daß  die  Zusammensetzung  der  Pleura- 
flüssigkeit abweicht  von  der  Zusammensetzung  der  Bauch-  oder  Gehirnlymphe. 
Auffallend  ist,  daß  trotz  der  großen  Druckschwankungen,  wie  sie  in  der  Pleurahöhle 
schon  unter  normalen  Verhältnissen  vorkommen,  der  Flüssigkeitsgehalt  sich  nur  inner- 
halb ganz  enger  Grenzen  hält.  Es  folgt  daraus,  daß  beim  Vorhandensein  großer  Flüssig- 
keitsmengen eine  Störung  der  Tätigkeit  der  EndothelzeUen  eingetreten  sein  muß. 

Bekannt  ist  nach  den  Untersuchungen  von  Tigerstedt  und  Sandersen,  daß 
überlebende  tierische  Membranen  im  unversehrten  Zustand  selbst  für  eine  physiologi- 
sche Kochsalzlösung  nicht  durchgängig  sind.    Wie  alle  lebenden  Häute,  so  besitzt 
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auch  das  Brustfell  eine  große  Unabhängigkeit  vom  hydrostatischen  Druck  in  bezug 
auf  seine  Durchlässigkeit. 

Überall  dort,  wo  ein  Erguß  in  der  Pleurahöhle  auftritt,  wird  man  eine  Schädigung 
in  der  Funktion  der  Serosa  annehmen  müssen.  Sie  kann  nach  Stärke  und  Ausdehnung 
gering  sein.  Entzündungen  mannigfacher  Art,  Stauungen  im  Blutgefäßsystem, 
namentlich  in  der  Oberfläche  der  Lunge,  können  zum  Übertritt  von  Flüssigkeit 
in  den  Hohlraum  fuhren. 

Die  Endothelinenibran  der  Pleurahöhle  besitzt  außerdem  die  Fähigkeit, 
bestimmte  Stoffe  aus  der  sie  benetzenden  Flüssigkeit  auszuwählen,  sie  wirkt  also 
wie  eine  Kolloidalmembran.  Eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit  entsteht  infolge 
von  Stauungen.  Die  Lymphbahnen  können  dann  die  Abfuhr  der  Flüssigkeit  in  die 
Blutbahn  nicht  bewerkstelligen.  Mechanische  Schädigungen  des  Epithelbelages  er- 
möglichen das  Auftreten  eines  Ergusses.  Entzündliche  Veränderungen  des  Wand- 
epit  hils  wirken  ähnlich.   Schließlich  aber  auch  Störungen  in  der  Vasomotorentätigkeit. 

Die  Kenntnis  der  Resorptionsvorgänge  im  Briistfellraum  ist  für  das  Verständnis 
der  Pathologie  der  Trans-  und  Exsudate  unerläßlich. 

Die  anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse  der  Lymph- 
gefäße sind  an  der  Pleura  und  Lunge  einfacher  und  besser  zu  übersehen  als  in 
der  Bauchhöhle.  Wir  können  deshalb  die  Vorgänge,  die  sich  unter  physiologischen 
oder  pathologischen  Bedingungen  am  Pleuraepithel  abspielen,  leichter  experimentell 
studieren.     Ihr  Verlauf  ist  eindeutiger,  ihre  Bewertung  sicherer. 

Dazu  kommt,  daß  uns  gewisse  klinische  Krankheitsbilder  durch  die  Regel- 
mäßigkeit ihrer  Entstehung  und  ihres  Auftretens  Rückschlüsse  auf  den  Weg  be- 
stimmter Lifektionen  erlauben.  Eine  vollkommen  befriedigende  Lösung  aller  dieser 
Fragen  ist  freilich  noch  nicht  erfolgt.     Auch  hier  bleibt  vieles  zu  erklären  übrig. 

Zwischen  dem  Lymphgefäßnetz  der  Brust  und  des  Bauches  bestehen  ver- 
schiedene Verbindungen.  Der  Ductus  lymphatieus.  in  den  die  Großzahl  der  intra- 
thorakalen  Lymphgefäße  mündet,  erhält  ja  seinen  Zufluß  aus  dem  großen  Lymph- 
stromgebiet des  Abdomens.  Ein  rückläufiger  Übergang  aus  dem  einen  in  das 
andere  Netz  auf  diesem  Wege  ist  unter  physiologischen  Verhältnissen  nicht  zu  er- 
warten. Pathologische  Zustände  können  dagegen  ausnahmsweise  die  Bedingungen 
dafür  schaffen.  So  beobachteten  wir  bei  Unterbrechung  des  großen  Lymphabzuges 
durch  'rumoren  und  gesehwollene  Drüsen  im  Bereich  der  Brusthöhle  eine  Umkehr 
des  Stromes  mit  Verschleppung  der  Krankheit  in  die  Bauchhöhle.  Diese  Fortleitung 
pathologischer  Prozesse  vom  Thorax  in  das  Abdomen  ist  aber  sehr  selten. 

Viel  häufiger  erfolgen  Übergriffe  in  umgekehrter  Richtung.  Inwieweit  dabei 
der  Ductus  fchoracicus  selbst   beteiligt  ist.  entzieht  sich  unserer  Kenntnis. 

Aufschluß  über  die  häufig  beobachtete  direkte  Überwanderung  infektiöser 
Prozesse  vom  Bauchfei]  auf  das  Brustfell,  besonders  auf  der  rechten  Seite  (Appen- 
dizitis, Lebereiterungen)  brachte  die  Entdeckung  von  Recklinghausen.  Er  be- 
schrieb als  Durchtrittspforte  besondere  Lymphstomata  im  Epithel  des  Rippenfells. 
Frank  gelang  es  bei  seinen  Dnjektionsversuchen  retroperitoneale  Verbindungswege 
aufzudecken,  die  durch  das  Zwerchfell  hindurchgehen  und  in  die  Drüsengruppe 
hinter  dem  Pankreas  einmünden.  Audi  Kittnkk  fand  Kanäle,  die  das  Zwerch- 
fell perforieren.  Diese  Befunde  wurden  /.war  nicht  allgemein  anerkannt.  .Mi^,  \- 
tello  hat  das  Vorkommen  solcher  Lymphgänge  bestritten.  Auch  Marghand  be- 
zweifelt  >ie. 

I  >.i  die  l.\  mphgefäße  der  Brust-  und  Bauchhöhle  mit  dem  Lj  mphnetz  der  Brust- 
wand und  der  Bauchdecken  in  Verbindung  stehen.  >o  ist  schließlich  auch  auf  dem 
äußeren  Umwege  ein  Übergang  möglich,  analog  dem  Kollateralkreislauf  heim  Ver- 
schluß der  großen   Körpervenen  (Caput  medusae). 

Im    Bereich  der   Brusthöhle  selbst   hat   man  drei   Lymphstromgebiete  vonein- 


nder   ZU    t  rennen  : 
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1.  Als  wichtigstes  das  mediastinale, 

2.  das  pulmonale  und 

3.  das  parietale. 

Zwischen  allen  Gruppen  bestehen  Verbindungswege. 

Durch  Injektionsversuche  (Boit  und  Frank)  und  Präparate  (Boit)  darf  als 
sichergestellt  gelten,  daß  die  Resorption  aus  der  Brusthöhle  zwei  Wege  gehen  kann. 
Der  eine  führt  zentral  entweder  direkt  in  die  Lymphbahnen  des  Mittelfelles  und 
von  da  in  den  großen  Lymphabzug  oder  auf  Umwegen  von  der  Pleura  pulmonalis 
durch  die  Limge  zu  den  Mediastinaldrüsen  und  erst  von  ihnen  aus  zu  den  Haupt- 
abführungsgängen.  Die  einzelnen  Lymphgebiete  innerhalb  eines  Lungenlappens 
erscheinen  keineswegs  abgegrenzt,  sondern  anastomosieren  über  ihre  Grenzen  hinaus. 
Das  wird  ermöglicht  durch  zahlreiche  Verbindungen  zwischen  den  oberflächlich 
und  tiefer  gelegenen  Lymphbahnen.  Außerdem  stehen  die  Gefäße  beider  Seiten 
durch  das  Mittelfell  hindurch  in  Verbindung,  sodaß  man  von  der  einen  Pleura- 
höhle zur  anderen  Farbstoffe   injizieren  kann. 

Der  andere  Weg,  den  die  Resorption  aus  der  Pleura  einschlagen  kann,  geht 
peripher  durch  die  Pleura  costalis.  Hier  folgen  die  Bahnen  besonders  den  Inter- 
kostalgefäßen und  führen  von  da  in  den  Mittelfellraum. 

Unter  bestimmten  krankhaften  Verhältnissen  kann  die  Lymphe  ganz  besondere 
Wege  einschlagen.  Schon  Renvier  hat  auf  ihre  Bedeutung  hingewiesen.  Es  kom- 
munizieren nämlich  die  perivaskulären  Lymphscheiden  durch  die  Foramina  inter- 
vertebralia  direkt  auch  mit  dem  Subduralraum.  Bei  Verlegung  des  normalen  Ab- 
flusses ist  daher  schon  beobachtet  worden,  daß  karzinomatöse  Wucherungen  oder 
infektiöse  Prozesse  sich  unmittelbar  von  der  Pleura  auf  die  Meningen  fortpflanzen 
(Heyde).  Wir  sind  überzeugt,  daß  ein  Teil  der  Meningitiden,  die  man  bei  Lungen- 
gangrän, Bronchektasien  und  Empyemen  zu  sehen  bekommt,  auf  diesem  Wege 
entstehen.  So  beobachteten  wir  neuerdings  nach  einer  Empyemresthöhlenoperation 
eine  jauchig-eitrige  Hirnhautentzündung  im  Bereich  der  hinteren  Schädelgrube,  für 
die  ein  embolischer  Herd  im  Gehirn  nicht  zu  finden  war.  Eine  genaue  Obduktion 
würde  gewiß  in  manchen  Fällen  diesen  Weg  der  Keimverschleppung  einwandfrei 
nachweisen  können. 

Umgekehrt  darf  auch  nicht  vergessen  werden,  daß  die  Bahnen  des  Rippen- 
fells von  der  Brustwand  her  Zufluß  erhalten.  Erfahrungsgemäß  können  daher  Pro- 
zesse, die  sich  dort  abspielen,  wie  subpektorale  Phlegmonen,  maligne  Tumoren, 
sekundär  die  Pleura  costalis  ergreifen. 

Für  alle  bisher  genannten  Lymphbahnen  ist  das  Mediastinum  der  Haupt- 
sammelort.  Seine  Bedeutung  ist  damit  aber  noch  keineswegs  erschöpft.  Aus  den 
Versuchen  Boits  wissen  wir.  daß  besonders  auch  der  Lymphabfluß  des  Perikards 
und  des  Herzens  durch  das  Mittelfell  geht.  Lijizierte  Farbstoffteilchen  gelangen 
sehr  rasch  in  die  verzweigten  Netze  des  Epikards  und  von  dort  in  die  Drüsen  des 
vorderen  und  hinteren  Mittelfellraumes. 

Schließlich  stehen  die  mediastinalen  Lymphgefäße  auch  mit  dem  großen  retro- 
peritonealen  Lymphbezirk  und  vor  allem  mit  demjenigen  des  Halses  in  Verbindung. 
Es  ist  eine  bekannte  klinische  Erfahrung,  daß  entzündliche  und  karzinomatöse  Pro- 
zesse an  Hals  und  Mundboden  sehr  leicht  in  das  Mittelfell  hinabsinken.  Ebenso 
machen  umgekehrt  nicht  selten  mediastinale  Phlegmonen  am  Halse  klinisch  er- 
kennbare Schwellung  und  Rötimg. 

Da  der  Thorax  und  die  in  ihm  liegenden  Organe  in  ständiger  Bewegung  sind, 
ist  es  einleuchtend,  daß  die  Verbreitung  der  in  die  Lymphbahnen  aufgenommenen 
Körper  außerordentlich  rasch  vor  sich  geht.  Durch  die  Bewegungen  der  Interkostal- 
räume «erden  die  Lymphspalten  rhythmisch  geöffnet  und  geschlossen,  während 
das  ständige  Vorbeigleiten  der  glatten  serösen  Flächen  für  eme  rasche  gleichmäßige 
Verteilung  der  Flüssigkeit  sorgt.     Die  Pleurahöhle   ist  ständig   von  einem  Lymph- 
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ström  durchspült,  der  an  der  Oberfläche  zur  Pleura  costalis.  mediastinalis  und  dia- 
phragmatica  zieht. 

In  diesen  Strom  sind  gewisse  Gruppen  von  Lymphdrüsen  eingeschaltet,  von 
denen  die  bronchialen  und  mediastinaJen  die  größte  Rolle  spielen. 

Der  Blutreichtum  der  intrathorakalen  Organe,  verbunden  mit  den  Sattströ- 
mungen, erklärt  die  Fähigkeit  des  Brustfells,  selbst  auf  kleine  Reize  mit  verhältnis- 
mäßig starker  Exsudation  zu  antworten. 

Andererseits  wird  dadurch  auch  die  Fähigkeit  zu  schneller  Resorption  ver- 
ständlich. Man  kann  heute  wohl  behaupten,  daß  die  Pleura  pulmonalis  und  costahs 
gleichmäßig  daran  beteiligt  sind.  Wenigstens  ist  durch  die  Versuche  von  Dykowsky. 
Fleiner  und  Hamburger  der  Gegenbeweis  nicht  erbracht  worden.  Ob  die  von 
Kosch  und  Bucky  auf  Grund  ihrer  Röntgenstudien  erbrachte  Ansicht  zutrifft, 
daß  nur  bestimmte  Pleurabezirke  resorbieren,  erscheint  fraglich. 

Weiter  ist  festgestellt,  durch  die  Versuche  von  Starlisg  und  Tubby.  daß 
die  Blutgefäße  bei  der  Flüssigkeitsresorption  aus  dem  Brustfellraum  die 
Hauptrolle  spielen.  Sie  glauben  aber,  daß  vor  dem  Beginn  der  Resorption  die  Flüssig- 
keiten auf  den  osmotischen  Druck  des  Blutplasmas  eingestellt  werden,  und  zwar  durch 
die  Diffusionsvorgänge  in  den  Epithelzellen.  Man  wird  also  auch  bei  der  Resorption 
genau  so  wie  bei  der  Bildung  der  Ergüsse  der  spezifischen  Tätigkeit  des  Serosaepithels 
eine  große  Rolle  zuschreiben  müssen.  Es  ist  sicherlich  nicht  richtig,  das  Endothel, 
\\  ie  es  Burckhardt  tut.  für  die  Frage  der  Exsudation  und  Resorption  auszuschalten. 

In  welcher  Weise  sich  im  einzelnen  die  resorbierende  Tätigkeit  des  Pleura- 
endothels vollzieht,  ist  trotz  der  großen  Wichtigkeit  dieses  Vorganges  nicht  geklärt. 
Auch  die  Resorptionsgröße  der  Brusthöhle  ist  bisher  nicht  bestimmt.  Xaegeli 
fand  sie  an  unserer  Klinik  kleiner  als  die  der  Bauchhöhle.  Seine  Versuche  sind  einseitig 
und  nicht  erschöpfend.  Wichtig  erscheint  uns  der  durch  ihn  erbrachte  Nachweis, 
daß  die  Resorption  von  der  Änderung  des  Blähungszustandes  der  Lunge  und  von 
Zirkulationsstörungen  in  hohem  Maße  abhängig  ist.  So  fand  er  eine  große  Herab- 
setzung beim  Pneumothorax,  bei  Unterbindung  der  Arteria  pulmonalis  und  bei 
Zwerchfellähmungen. 

Die  Annahme,  daß  die  serösen  Bohlen  des  Körpers  gegenüber  Infektionen 
besonders  empfindlich  sind,  hat  sieh  seit  den  grundlegenden  Untersuchungen  We- 
ge.ners.  und  später  Nötzels  und  Peisers  nicht  bestätigt.  Man  erkannte  vielmehr, 
daß  man  der  Bauchhöhle  sogar  die  Bewältigung  schwerer  Infektionen  zutrauen  kann, 
wenn  nur  ihre  physiologischen  Bedingungen  nicht  geschädigt  sind.  Auch  leinten  be- 
sonders die  Erfahrungen  und  Untersuchungen  über  die  Appendizitis,  daß  die  Serosa 
der  Bauchhöhle  mit  viel  zahlreicheren  und  virulenteren  Bakterien  fertig  wird  als 
das  Uhterhautzellgewebe.  Es  lag  nahe,  diese  Erkenntnis  auch  auf  die  Brusthöhle 
zu  übertragen  und  sie  für  die  Beurteilung  der  Pleurainiektionen  heranzuziehen.  In 
der  Tat  haben  die  Experimente  Xötzels  die  verhältnismäßig  große  Resistenz  der 
Mru-thöhle   gegenüber  Bakterien  unter  physiologischen  Verhältnissen  bewiesen. 

Gleichwohl  unterscheiden  sich  aber  Pleura  und  Peritoneum  in  ihren  Reaktionen 
. 1 1 1 1  entzündliche  Reize  in  grundlegender  Weise.  Die  Plastizität  des  Bauchfelles, 
seine  Fähigkeil  zu  rascher  Abkapselung  und  Verlötung  durch  fibrinöse  Exsudation 
schafft  günstige  Seilfaktoren.  Diese  Eigenschaften  des  Bauchfelles  gestatten  uns. 
nach  einer  Operation  den  Leib  selbsl  da  zu  schließen,  \\<>  wir  genau  wissen,  daß  in- 
fektiöses Material  zurückgeblieben  ist.  wie  bei  einer  akuten  Appendizitis  oder  frischen 
I  »armperforation.  Ganz  anders  isl  die  Reaktion  des  Brustfells.  Eier  tritt  die  Plastizitäl 
gegenüber  der  serösen  Exsudation  ganz  zurück.  Dieser  Unterschied  in  der  Reaktion 
beruht  in  dem  l'.lut-  und  Lymphgefäßreichtum  des  Brustfells  und  der  spezifischen 
Funktion  seine-  Endothels  Hinzu  kommt,  daß  in  dem  gleichmäßig  geformten,  starren 
Brustkorb  schon  ein  ziemlich  geringes  Quantum  von  Flüssigkeil  die  normale  Funktion 
der  Lunge  und  ihn-  Beziehungen  zu  den  Nachbarorganen  stört.     In  der  Bauchhöhle 
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ist  das  viel  weniger  der  Fall.  Bei  einer  Vermehrung  des  Inhaltes  geben  die  weichen 
Bauchdeeken  in  ausgedehntem  Maße  nach,  so  daß  das  Volumen  der  Därme  selbst 
durch  größere  Ergüsse  kaum  beeinträchtigt  wird.  Auch  tritt  die  stete  regelmäßige 
Bewegung  bei  der  Atmung  einer  Verklebung  ungünstig  entgegen.  Demzufolge  sehen 
wir  das  Brustfell  ganz  anders  reagieren.  Schon  eine  einfache  Probethorakotomie 
kann  eine  starke  Exsudation  ohne  Infektion  in  der  Brusthöhle  hervorrufen.  Zurück- 
bleibende Hohlräume  .  wie  sie  nach  Fortnahme  von  Lungenabschnitten  entstehen. 
weiden  schnell  mit  Flüssigkeit  ausgefüllt,  und  zwar  dann,  wenn  eine  Beseitigung 
des  Defektes  durch  die  Verschiebung  der  Nachbarorgane  nicht  eintrat  (Robinson 
und  Sauerbruch). 

Bekannt  sind  ferner  auch  die  sterilen  Ergüsse  in  der  Nachbarschaft  entzünd- 
licher Herde.  Wir  denken  an  die  rechtsseitigen  Exsudate  bei  subphrenischen 
Abszessen  und  an  die  Mantelergüsse  bei  Lungenabszessen  und  Gangränhöhlen. 

Für  das  Zustandekommen  bakterieller  Entzündungen  im  Abdomen  spielt 
der  Dannkanal  mit  seinen  Keimen  eine  wesentliche  Rolle. 

Die  Pleura  besitzt  unter  physiologischen  Verhältnissen  eine  so  unmittelbar 
gefährliche  Nachbarschaft  nicht.  Dafür  scheint  der  Endothelbelag  für  mechanische 
Schädigungen  empfindlicher  zu  sein.  Die  Ausschwitzungen,  die  im  Anschluß  an  opera- 
tive Eingriffe  im  Brustraum  entstehen,  bilden  sehr  häufig  einen  guten  Nährboden 
für  eingedrungene  Keime. 

Es  ist  unberechtigt,  die  Verhältnisse  des  Bauchfelles  ohne  weiteres  auf  das 
Brustfell  zu  übertragen  und  die  Infektionsbedingungen  in  beiden  Körperhöhlen 
als  gleichwertig  anzusehen. 

Die  Wege,  welche  die  Spontaninfektionen  zur  Pleura  einschlagen,  sind 
im  wesentlichen  durch  die  beschriebenen  Lymphbahnen  vorgezeichnet.  So  können 
entzündliche  Prozesse  von  der  Lunge  auf  das  Brustfell  übergreifen.  Wir  erinnern 
an  das  metapneumonische  Empyem  und  den  Pyothorax  bei  Lungenabszessen.  Auch 
von  Eiterungen  unterhalb  des  Zwerchfells.  Entzündungsherden  der  Brustwand 
und  des  Halses  kommt  es  zu  Infektionen  des  Brustfellraumes. 

Die  Art  der  entzündungserregenden  Keime  wechselt  naturgemäß  je  nach  der 
Ursache  der  Erkrankung.  Sehr  oft  fmdet  man  Pneumo-  oder  Streptokokken.  Doch 
kommen  keineswegs  selten  metastatische  jauchige  Pleuritiden  vor.  die  nur  durch 
Anaerobier  hervorgerufen  wurden  (Heyde). 

Eine  besondere  Besprechung  verdienen  die  tuberkulösen  Erkrankungen  der 
Pleurahöhle.  Sie  lassen  uns  die  Bedeutung  der  Lymphbahnen  für  das  Zustande- 
kommen der  Entzündungen  am  besten  erkennen.  Wir  verdanken  Grober  ein- 
gehende Studien  über  diese  Frage. 

Die  tuberkulöse  Erkrankung  erfolgt  von  emem  gegen  die  freie  Oberfläche 
hm  gelegenen  Lungen-  oder  Drüsenherde  aus.  Eine  plötzliche  Überschwemmung 
kamt  nach  Durchbruch  größerer  tuberkulöser  Kavernen  eintreten.  Li  anderen  Fällen 
wandern  die  Keime  lymphogen  ein.  entweder  von  den  Mediastmal-  oder  den  Bronchial- 
drüsen  her.  Bisweilen  geht  auch  die  Aufnahme  der  Tuberkelbazillen  im  lymphati- 
schen Apparate  des  Schlundemganges  vor  sich.  Dort  wandern  die  Keime,  ohne 
makroskopische  Veränderimgen  zu  machen .  ein .  kommen  zu  den  Halsdrüsen  und 
gelangen  von  hier  aus  zu  den  Mediastinaldrüsen  und  zur  Pleura.  Nur  in  Ausnahme- 
fällen wird  man  mit  direkter  Infektion  der  Pleurakuppe  durch  verwachsene  käsige 
Axillardrüsen  rechnen  können. 

Wie  für  das  Peritoneum  gilt  auch  für  die  Pleura  der  Satz,  daß  die  Infektion 
prognostisch  um  so  günstiger  ist,  je  langsamer  sie  erfolgt.  Auch  die  Pleura  wird  bei 
langsamer  Bakterieninvasion  in  einen  Zustand  der  Resistenz  versetzt,  der  es  ihr 
ermöglicht,  der  Lifektion  zu  trotzen. 

Hervorzuheben  ist,  daß  im  allgemeinen  die  primären  Pleuramfektionen  nur 
selten  die  Lunge  in  Mitleidenschaft  ziehen. 
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Eine  besondere  Besprechung  verdienen  die  postoperativen  Infektionen.  Hier 
zeigt  sich  das  mechanische  Moment  der  Atnrangstätigkeit  mit  semer  Beeinflussung 
der  Blut-  und  Lymphzirkulation  als  wichtiger  Faktor. 

Klinische  Erfahrungen  haben  gezeigt,  daß  ein  Pneumothorax  die  Entstehung 
von  Infektionen  außerordentlich  begünstigt.  Diese  Erkenntnis  wurde  dann  weiter- 
hin  durch   die  Studien   von   Xötzel.  Tiegel,  Burkhardt  experimentell  gestützt. 

Die  Frage,  warum  die  Disposition  der  Pleura  für  bakterielle  Insulte  bei  gleich- 
zeitigem Pneumothorax  wächst,  ist  verschieden  beantwortet  worden.  Man  weiß 
aus  den  Untersuchungen  Xötzels  u.  a..  daß  sich  in  den  serösen  Höhlen  der  Haupt- 
kampf gegen  die  Bakterien  nicht  erst  im  Blute  nach  ihrer  Resorption  abspielt,  sondern 
schon  an  Ort  und  Stelle  ihrer  Entwicklung.  Die  Keime  kommen  mit  dem  entstandenen 
Exsudat  in  Berührung,  das  bakterizide  Substanzen  enthält.  Die  Versuche  Xötzels 
bestätigen  die  alte  Ansicht  von  Gr.vwitz  und  Kracht,  daß  Bakterien  allein  eine 
Infektion  noch  nicht  herbeiführen.  Sie  bedürfen  vielmehr  gewisser  günstiger 
Bedingungen.  Mechanische  Gewebsschädigungen ,  Transsudate  oder  zurückgeblie- 
benes Blut  bereiten  gewissermaßen  erst  den  Boden  für  die  Keimentwicklung  vor.  Zu 
den  Versuchen  von  Xötzel  hat  Tiegel  in  neuen  Experimenten  Stellung  genommen. 
Er  suchte  durch  sie  zu  beweisen  .  daß  nicht  der  Pneumothorax  an  sich,  sondern 
die  mechanische  Läsion  des  Pleuraendothels  an  dem  Haften  der  Infektion  schuld 
sei.  Tiegel  sieht  in  der  normalen  oder  gesteigerten  Tätigkeit  der  anatomischen 
Deckschicht  den  wichtigsten  Faktor  für  die  Bekämpfung  eingedrungener  Bakterien. 

Die  Bedeutung  des  Brustfellepithels  hat  Burkhardt  wohl  zu  Unrecht  be- 
stritten. Auch  seine  eigenen  Untersuchungen  dürften  diese  Frage  noch  keineswegs 
endgültig  entschieden  haben.  Insbesondere  ist  seine  Annahme .  daß  nach  der 
Thorakotomie  immer  ein  Pneumothorax  übrig  bleibt,  nicht  richtig.  Dagegen  er- 
kennt er  die  wichtige  Rolle  der  durch  den  Pneumothorax  bedingten  Entspannung 
der  Lunge  für  das  Haften  der  Infektion  an.  Die  Retraktion  der  Lunge  und  der 
Wundschmerz  beeinträchtigen  die  normale  Atemtätigkeit.  Eine  Änderung  der 
Blut-  und  Lymphzirkulation  ist  die  Folge.  Die  durch  den  operativen  Eingriff  ge- 
reizte Pleura  gerät  in  einen  Zustand  der  Entzündung,  welcher  eine  Weiterent- 
wicklung der  Infektion  begünstigt.  Gleichzeitig  wird  die  normale  Resorption  herab- 
gesetzt oder  hört  gänzlich  auf,  wie  wir  aus  den  Untersuchungen  von  Clairmont 
und  Habkrer  wissen.  Daraus  folgt,  daß  das  Exsudat  nicht  beseitigt  werden 
kann  and  günstige  Verhältnisse  für  die  Weiterausbreitung  der  Infektion  fortbestehen. 

Die  operativen  Erfahrungen  lehren,  daß  die  Pleurahöhle  ebenso  wie  das 
Peritoneum  mit  leichten  Infektionen  fertig  wird.  Voraussetzung  ist  nur,  daß  das 
Brustfell  nicht  geschädigt  und  der  Pneumothorax  vermieden  wird.  Die  große  Be- 
deutung schonenden  Operierens  unter  Verwendung  des  Druckdifferenzverfahrens 
ergibt   sich  daraus   von  selbst. 

Ks  decken  sich  also  die  Ergebnisse  der  Klinik  und  des  Experimentes  voll 
und   ganz. 

Unheilvoll  sind  die    Entzündungen  des  .Mediastinums.     Besonders   gefürchtet 

sind    die    Infekt  innen,    die   durch   Senkung   ausgedehnter    Halsphlegmonen    oder   nach 

Perforati ler  Trachea    und   Speiseröhre  entstehen.     Diese  Entzündungen  führen 

unter  dem  Bilde  einer  fortschreitenden  Phlegmone  gewöhnlich  rasch  zum  Tode. 
Die  schnelle  Resorption  toxischer  Stoffe  in  den  weitmaschigen  Bindegewebsspalten 
des  Mittelfellraumes  erklärt  diesen  Verlauf.    Auffallend  ist.  daß  alle  Entzündungen 

des  Mediastinums  im  Anfang  zu  einer   starken  Vcrlangsamung  der   1  lei/.tät  igkeit    und 

der  Atmung  rühren.  Ea  ist  anzunehmen,  daß  reflektorische  Einflüsse  durch  den 
Vagus  den  Gehirnzentren  übermittelt  werden 

Eine  besondere  Besprechung  erfordert  das  Verhalten  ausgetretenen  Blutes 
in  der  Brusthöhle. 
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Der  durch  Verletzung  entstandene  Hämothorax  wird  gewöhnlich  sehr  langsam 
resorbiert.  Hinzukommt,  daß  der  Reiz  des  ausgetretenen  Blutes  gewöhnlich  eine 
Ausschwitzung  in  den  Brustfellraum  hervorruft.  Die  Vermischung  des  Blutes  mit 
dem  Exsudat  soll,  nach  früheren  Annahmen,  die  Hämolyse  verhindern  und  gerinnungs- 
hemmend wirken. 

Für  diese  Auffassung  scheint  in  der  Tat  die  Beschaffenheit  des  Blutes  zu 
sprechen,  das  man  durch  Punktion  einige  Tage  nach  der  Bildimg  eines  Hämo- 
thorax entleeren  kann.  Man  erhält  eine  dunkelrote,  fast  blauviolette  lackfarbene 
Flüssigkeit,  welche  ein  Gemisch  von  Blut  und  Exsudat  darstellt.  Beim  Absetzen 
dieses  Blutes  in  vitro  tritt  eine  Gerinnung  nicht  ein.  Sein  spezifisches  Gewicht  liegt 
unter  demjenigen  des  normalen  Blutes.  Der  kryoskopische  Wert  ist  kleiner  als  0,52. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  gegenüber  dem  normalen  Blutbild  eine  Ver- 
mehrung der  Leukozyten,  namentlich  der  einkernigen,  abgestoßene  Epithelien  und 
eine  große  Zahl  wohlerhaltener  Blutschatten.  So  fand  Juillard  in  Hämatomen 
nach  5  Tagen  noch  90%  normale  Blutkörperchen.  Nach  Pagenstecher  bedeutet 
diese  Verdünnung  des  Blutes  durch  den  Hinzutritt  seröser  Flüssigkeit  eine  Erleichte- 
rung der  Resorption  des  Blutergusses. 

Die  Ansicht,  daß  das  in  die  Pleurahöhle  ausgetretene  Blut  nicht  gerinnt,  wird 
von  vielen  Autoren  geteilt.  Zahn  und  Chandler  konnten  in  Versuchen  Unter- 
lagen für  diese  Auffassung  beibringen.  Körpereigenes  imd  artfremdes  Blut,  das  sie 
in  die  offene  oder  geschlossene  Pleurahöhle  leiteten,  wurde  schon  nach  2 — 3  Minuten 
geriniiungsunfähig.  Nötig  war  allerdings,  daß  es  in  ausgiebige  Berührung  mit  der 
Pleura  kam  und  daß  die  Bewegungen  von  Herz  und  Lunge  nicht  gestört  waren. 
Selbst  wenn  das  Blut  mit  gerinnungsfördernden  Stoffen  versetzt  wurde ,  blieb 
dieses  Verhalten  bestehen. 

In  einer  anderen  Versuchsreihe  wurde  nachgewiesen,  daß  das  Blut  auch  außer- 
halb des  Körpers  gerinnungstmfähig  wird,  wenn  es  auf  die  Oberfläche  einer  Lunge 
geträufelt  und  die  Lunge  in  dem  Blute  herumgerührt  wurde.  Im  Gegensatz  dazu 
ergab  sich,  daß  Gewebsextrakte  von  Pleura  und  Lunge  die  Blutgerinnung  nicht  ver- 
hindern,  im  Gegenteil  sogar  beschleunigen. 

Wurde  das  Pleurablut  zu  reinen  Fibrinogenlösungen  zugesetzt,  so  trat  stets 
eine  Gerinnung  ein.  Zahn  und  Chandler  schlössen  daraus,  daß  im  Pleurablut 
die  zur  Gerinnung  notwendigen  Fermente  nicht  fehlen  können,  daß  die  Aufhebung 
der  Gerinnungsfähigkeit  vielmehr  auf  einer  Veränderung  des  Fibrinogens  beruhen 
müsse.  Schließlich  fanden  sie,  daß  Blut,  dem  Hirudin  zugesetzt  ist,  in  der  Pleura- 
höhle dauernd  gerinnungsunfähig  wird.  Sein  Plasma  kann  dagegen  durch  Zusatz 
genügender  Fibrinmengen   nachträglich   noch   zur   Gerinnung   kommen. 

Aus  ihren  Ergebnissen  folgern  Zahn  und  Chandler,  daß  die  Formelemente 
des  Blutes  an  der  Gerinnungsaufhebung  beteiligt  seien.  In  dieser  Beziehung  stimmt 
ihre  Auffassung  mit  derjenigen  Pagenstechers  überein,  der  auch  das  Flüssigbleiben 
des  Blutes  auf  eine  Änderung  seiner  Formelemente  bezog. 

Dastre  wies  nach,  daß  das  Blut  in  den  Lungenarterien  mehr  Fibrinogen  enthält 
als  in  den  Lungenvenen.  Demnach  müßte  in  dem  kapillären  Kreislauf  der  Lunge 
das  Fibrinogen  verändert  oder  unwirksam  gemacht  werden.  An  sich  wäre  die  Beein- 
flussung des  Blutes  durch  das  Organgewebe  der  Lunge  nicht  überraschend.  Wir 
wissen  z.  B.,  daß  auch  das  Blut  in  den  Venen  der  Leber  flüssig  bleibt.  Alle  Organe 
mit  großem  Kapillarsystem  und  langsamer  Zirkulation  enthalten  nach  Bennecke 
nur  schwer  gerinnbares  Blut.  Es  wäre  möglich,  daß  die  Aufhebung  der  Gerinnung 
durch  eine   spezifische   Leistung  der   Gefäßendothelien   bedingt  ist. 

Im  Gegensatz  zu  den  theoretischen  Überlegungen  und  experimentellen  Er- 
fahrungen steht  nun  aber  die  Beobachtung  bei  intrathorakalen  Operationen. 
Sehr  leicht  kann  man  sich  überzeugen,  daß  das  Blut  in  der  Pleurahöhle  gerinnt.  Bei 
Eingriffen   im    Brustraum,    die    nach   Verletzungen    notwendig    werden,    sieht   man 
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regelmäßig  große  Blutkoagula.  Sie  finden  sich  in  den  abhängenden  Partien  der 
Brusthöhle,   im  Sinus  diaphragmaticus  und  in  den  Nischen  des  Mediastinums. 

Nach  der  Entfernung  des  flüssigen  und  geronnenen  Blutes  sieht  man  dann  die 
Zwerchfellklippe  gewöhnlich  mit  einem  feinen  Netz  dunkelroter  Fädchen  überzogen, 
die  ausgefallenes  Fibrin  darstellen.  Auf  diese  Beobachtung  haben  schon  Tuffier 
und  Forgie  hingewiesen.  In  neuerer  Zeit  ist  durch  schöne  Versuche  von  Herzfeld 
und  Henschex  an  unserer  Klinik  der  Beweis  erbracht  worden,  daß  tatsächlich  das 
Blut  in  der  Brusthöhle  sogar  schneller  gerinnt,  als  anderwärts.  Die  Beschleunigung 
der  Gerinnung  ist  die  Folge  der  rhythmischen  Herz-  und  Lungenbewegung.  Das 
durch  Punktion  aus  einem  Hämothorax  entfernte  Blut  gerinnt  deswegen  nicht  mehr, 
weil  es  defibriniert  ist.    Die  Gerinnung  hat  sich  bereits  im  Brust fellraum  vollzogen. 

Die  Besorption  ausgedehnter  Blutergüsse  in  der  Brusthöhle  geht  im  allgemeinen 
langsam  vor  sich.  Das  Auftreten  eines  Exsudates  trägt  zu  dieser  Verzögerung  zweifellos 
bei.  Die  entzündliche  Ausschwitzung  ist  keineswegs  immer  der  Ausdruck  einer  In- 
fektion. Lange  Zeit  bestehende  Blutansammlungen  im  Thorax  führen  zu  auffallend 
starker  Schwartenbildung.  Eine  rechtzeitige  Entleerung  des  Hämothorax  ist  darum 
angezeigt. 

Auffallend  ist.  daß  nach  Ablassen  geringer  Flüssigkeitsmengen  in  wenigen 
Tagen  die  vollständige  Resorption  erfolgen  kann. 

In  den  bisherigen  Ausführungen  wurde  mehrfach  intrapleuraler  und  pulmonaler 
Reflexe  gedacht.  Ihre  große  praktische  Bedeutung  rechtfertigt  eine  kurze  Zusammen- 
stellung aller  reflektorischen  Erscheinungen  im  Brustfellraum. 

Die  Xervenversorgung  der  Brusthöhle  und  ihrer  Organe  wurde  im  anatomi- 
schen Abschnitt  ausführlich  behandelt.  Vagus.  Sympathikus.  Interkostal- 
nerven und  Phrenikus  vermitteln  die  sensiblen,  motorischen  und  reflektorischen 
Funktionen.  Die  Bahn  der  einzelnen  Nerven  konnte  zuverlässig  angegeben  werden. 
Nur  fehlen  abschließende  Untersuchungen  über  den  Verlauf  der  feinsten  Nerven- 
endigungen der  Vasomotoren  in  der  Lunge. 

Die  Bedeutung  des  Vagus  für  die  Regulierung  der  Atmung  und  der  Herztätig- 
keit stellt  fest.  Es  konnte  weiter  gezeigt  werden,  daß  auch  bei  pathologischen  Zuständen. 
z.  B.  beim  Pneumothorax  und  bei  der  Mediastinitis,  durch  Reflexe  Änderung  in  der 
Tätigkeit  der  Lungen  und  des  Herzens  ausgelöst  werden  konnte.  So  bewirken 
mechanische  Reize,  Quetschungen,  Zerrungen  und  dergleichen  hochgradige  Ver- 
langsamung biß  zu  10  Schlägen  in  der  Minute.  Gleichzeitig  tritt  eine  verlangsamte 
Atmung  bis  zu  5  Zügen  ein.  Wir  haben  beobachtet,  daß  nach  intrathorakalen  Oso 
phagusresektionen  dieser  Zustand  mehrere  Stunden  anhält.  Dagegen  ruft  selbst 
die  doppelte  Durchschneidung  beider  Nerven  unterhalb  der  Lungenwurzel  akute 
Ausfallserscheinungen  nicht  hervor. 

Von  Beller  und  Henschen  wurde  vorgeschlagen,  durch  eine  präliminare 
Blockade  der  Nerven  diese   bedrohlichen    Reflexe  auszuschalten. 

unter  Pleurareflexen  versteht  man  plötzlich  eintretende  schwere  Nervenerschei- 
aungen.  Sie  können  entstehen  bei  mannigfachen  Eingriffen  in  der  Brusthöhle. 
Schon  die  einfache  Eröffnung  des  Brustkorbes  kann  sie  auslösen.  Häufiger  treten 
sie  bei  Maßnahmen  im  Bereich  des  Lungenhilus  ein.  Die  Kranken  werden  bewußtlos, 
tonische  und  klonische  Krampte  treten  auf,  die  Atmung  ist  verlangsam!  oder  steht 
vorübergehend  still.  In  einem  solchen  Anfalle  kann  derTod  eintreten.  Andere  Kranke 
erholen  sich  schnell  und   vollständig. 

Besonders  empfindlich  sind  der  Lungenhilus  und  die  Pleura  mediastinalis. 
Friedrich  konnte  schon  experimentell  zeigen,  daß  Reize  in  dieser  Gegend  sofort 
Steigerung  des  Pulmonalis-  und  Sinken  des  Karotisdruokes  hervorrufen.  Es  wird 
eine  Frage  nebensächlicher  Umstände  sein,  ob  eine  solche  akute  Blutdrucksenkung 
tödlich   ist    oder  nicht. 
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Sehr  vorsichtig  muß  man  bei  allen  Eingriffen  im  Bereich  des  Hilus  sein.  Aus- 
schaltung, Kompression  oder  Durchtrennung  des  Lungenstieles,  wie  sie  bei  Lungen- 
amputationen nötig  sind,  lösen  leicht  reflektorischen  Herzstillstand  aus.  Das  habe 
ich  zweimal  erlebt. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  die  Exstirpation  des  linken  Unterlappens  wegen 
Bronchektasien.  Die  Operation  verlief  zunächst  glatt.  Die  Lunge  wurde  ausgeschält,  der  Stiel 
war  freipräpariert  und  sollte  en  masse  unterbunden  werden.  Beim  Zuziehen  des  Fadens  trat 
plötzlich  tödlicher  Herzstillstand  ein.    Künstliche  Atmung  und  Herzmassage  waren  erfolglos. 

Im  zweiten  Falle  wurde  der  linke,  in  dicke  Schwarten  eingebettete  aktinomykotische 
Unterlappen  ausgelöst.  In  dem  Augenblick,  wo  der  Bronchus  zur  Durehtrennung  vorbereitet 
wurde,  trat  wiederum  beim  Betupfen  einer  blutenden  Stelle,  plötzlich  ein  Herztod  ein. 

In  beiden  Fällen  war  die  Narkose  nur-  oberflächlich. 

Auch  die  Commotio  thoracis,  die  man  nach  stumpfen  Gewaltein  Wirkungen 
auf  den  Brustkorb  beobachtet,  könnte  durch  Lungenbrustfellreflexe  erklärt  werden 
(siehe  Kapitel:  Lungen  Verletzungen). 

Experimentelle  Untersuchungen,  die  Heusner  und  A.  Brunner  an 
unserer  Klinik  über  die  Pleurareflexe  anstellten,  beweisen  jedenfalls,  daß  von  der 
Pleura  Störungen  in  der  Tätigkeit  des  Herzens  und  der  Atmung  auftreten  und 
lebensbedrohlich  werden  können. 

Diese  Beobachtungen  drängen  dazu,  durch  Verwendung  der  Allgemein- 
narkose solche  Reflexe  möglichst  auszuschalten.  Die  Lokalanästhesie  ist  in  ihrer 
Wirkung  unsicher. 

Sehr  große  Ähnlichkeit  mit  den  Pleurareflexen  oder  der  Pleuraeklampsie  hat 
das  klinische  Bild .  das  sich  im  Anschluß  an  kleinste  Luftembolien  in  die  Hirn- 
arterien  einstellt. 

Brauer  und  Forlanini  erkennen  die  Pleurareflexe  überhaupt  nicht  an  und 
glauben,  daß  es  sich  bei  den  beschriebenen  plötzlichen  und  schweren  Störungen  immer 
um  Luftembolien  handelt.  Zweifellos  kommen  Luftembolien  häufiger  vor,  als  man 
bisher  annahm.  Schon  die  Eröffnung  einer  kleinen  Pleura-  oder  Lungenvene  bei 
einer  Punktion  kann  eine  tödliche  Luftembolie  hervorrufen.  Die  Pneumothorax- 
literatur enthält  dafür  zahlreiche  Belege.  Auch  bei  der  Eröffnung  von  Lungen- 
abszessen und  bronchektatischen  Höhlen  ereignen  sich  solche  Zufälle.  Ich  habe 
leider  3  mal  tödliche  Luftembolien  bei  der  operativen  Behandlung  dieser  Erkrankungen 
erlebt.  Selbst  die  oberflächliche  Verletzung  einer  Lunge  kann  ein  solches  Ereignis 
auslösen.  So  verloren  wir  eine  Kranke  an  Luftembolie  dadurch,  daß  beim  Einführen 
eines  Drains  in  eine  Empvemhöhle  die  Lungenoberflächen  verletzt  und  ein  kleines 
Gefäß  eröffnet  wurde. 

Die  Luft  gelangt  in  das  linke  Herz  und  von  da  auf  dem  Wege  der  Karotiden 
in  die  Gehirngefäße.  Kleinere  Mengen  kömien  resorbiert  und  unschädlich  gemacht 
werden,  größere  Mengen  Luft  sind  wohl  immer  tödlich.  Bei  der  Obduktion  wird 
die  Luft  in  Form  kleinster  Bläschen  in  den  Himgefäßen  an  den  verschiedensten 
Stellen  nachgewiesen. 

Zur  Vermeidung  der  Luftembolie  empfiehlt  es  sich,  die  Durchtrennung  von 
Lungengewebe  grundsätzlich  nur  unter  Benutzung  des  Druckdifferenzverfahrens  vor- 
zunehmen . 

Beide  Zufälle,  Luftembolie  und  Pleurareflexe  verdienen  bei  allen  intrathorakalen 
Eingriffen  vollste  Beachtung. 

Über  die  Sehinerzempfindung  der  intrathorakalen  Organe  hegen  abschließende 
Beobachtungen  noch  nicht  vor.  Vom  Kranken  werden  Schmerzen  in  alle  Abschnitte 
des  Brustkorbes  verlegt  und  als  Organschmerzen  sehr  oft  gedeutet.  Bei  operativen 
Eingriffen  findet  man  das  Brustfell  ähnlich  wie  das  Bauchfell  außerordentlich  emp- 
findlich, während  die  Organe  bei  den  meisten  Eingriffen  schmerzlos  sind.  Nur  ruft 
auch  in  der  Brusthöhle  das  Zerren  an  den  Fixationsstellen  der  Organe  starkes  Un- 
behagen hervor.    Sehr  empfindlich  sind  Trachealwand  und  Stammbronchen.   An  den 
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peripheren  Bronchen  verursacht  nur  Betupfen  Schmerzen,  das  Lungengewebe  selbst 
hat  dagegen  keine  Empfindung.  Alle  sogenannten  „Lungenschmerzen'"  werden 
in  der  Hauptsache  durch   die  Pleura  costalis  und  Pleura  diaphragmatica  vermittelt. 

Der  pleuritische  Schmerz,  der  in  der  Praxis  wohl  die  größte  Rolle  spielt, 
ist  stechend  oder  brennend.  Er  strahlt  in  den  Bauch,  in  die  Schulter  und  in  den 
Arm  aus  und  täuscht  dadurch  über  den  eigentlichen  Sitz  der  Erkrankung.  Diese 
Irradiation  wird  durch  die  Interkostalnerven  vermittelt.  Im  weiteren  Verlauf  der 
Entzündung  läßt  er  gewöhnlich  nach.  Die  Pleuraschmerzen  veranlassen  die  Kranken 
den  befallenen  Abschnitt  der  Brustwand  ruhig  zu  halten.  Auch  wird  das  Husten 
gewöhnlich  ängstlich  vermieden. 

Bei  entzündlichen  Erkrankungen  im  Bereiche  des  Zwerchfells  wird 
die  Schmerzempfindung  auch  durch  den  Phrenikus  vermittelt.  Seine  Durch- 
schneidung ruft  einen  deutlichen  Schmerz  ..in  der  Lunge"  oder  ..im  Magen"  hervor. 
Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  daß  bei  entzündlichen  Erkrankungen  im  Oberbauch 
der  charakteristische  Schulterschmerz  auf  eine  Erregung  des  Phrenikus  zurück- 
zuführen ist.  Jedenfalls  muß  der  Chirurg  der  sensiblen  Funktion  des  Nerven  Be- 
achtung schenken. 

Vom  gesamten  Brustfell  und  von  den  Lungen  aus  läßt  sich  reflektorisch  Husten 
auslösen.  Ähnlich  wie  von  der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  gelingt'  es  auch 
durch  Berührung  der  Schleimhaut  kleinster  Bronchen  und  des  Lungenparenchyms 
einen  Hustenreflex  hervorzurufen.  Diese  Tatsache  ist  für  alle  Eingriffe  an  und  in 
der  Lunge  von  großer  Wichtigkeit. 
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Eine  unerläßliche  Voraussetzung  für  jeden  operativen  Eingriff  ist  eine  genaue 
Klarstellung  des  vorliegenden  Krankheitsbefundes.  Diese  allgemeine  Forderung  hat 
in  der  intrathorakalen  Chirurgie  noch  eine  besondere  Bedeutung.  Nur  so  lernen  wir 
die  noch  für  viele  Gebiete  bestehende  Unsicherheit  in  der  Auswahl  des  operativen 
Weges  zu  beseitigen.  Eine  große  Zahl  von  Einzelerfahrungen  ermöglicht  erst  die 
Entwicklung  zuverlässiger  typischer  Operationsmethoden. 

Eine  wertvolle  Hilfe  zur  Erreichung  dieses  Zieles  ist  eine  gründliche  Anamnese. 
Eine  Reihe  von  Krankheitsbildern  kann  oft  schon  ohne  Vornahme  einer  objektiven 
Untersuchung  in  großen  Umrissen  erkannt  werden.  Ja,  hie  und  da  gelingt  es,  durch 
geschicktes  Ausfragen  über  Einzelheiten,  Lokalisation  und  dergleichen  richtige 
Vorstellungen  zu  gewinnen. 

Großen  Wert  müssen  wir  bei  allen  Lungenerkrankungen  auf  genaue  Angaben 
über  die  ältere  Vorgeschichte  legen.  So  erfahren  wir  z.  B.  bei  Kranken  mit  Bronch- 
ektasien sehr  häufig,  daß  schon  in  der  frühesten  Jugend  katarrhalische  Zustände 
der  Lunge  bestanden.  Sie  sind  bereits  der  Ausdruck  der  bestehenden  Krankheit. 
Freilich  wird  diese  Angabe  viel  zu  wenig  beachtet.  Es  handelt  sich  in  solchen  Fällen 
um  kongenitale  Veränderungen  des  Bronchialbaumes,  bei  denen  das  klinische  Bild 
der  Bronchektasien   erst  im  späteren  Lebensalter  auftritt. 

Bei  einigen  Erkrankungen  der  intrathorakalen  Organe,  insbesondere  der  Lungen- 
tuberkulose, spielt  die  Heredität  eine  große  Rolle.  Gerade  für  den  Chirurgen,  der 
im  Einzelfalle  sich  über  einen  operativen  Eingriff  schlüssig  werden  soll,  ist  diese 
Frage  von  außerordentlicher  Bedeutung.  Nur  selten  ist  die  hereditäre  Disposition 
für  die  Tuberkulose  anatomisch  zum  Ausdruck  gebracht.  Dann  finden  wir  den  charak- 
teristischen Thorax  phthisicus  oder  eine  Verkürzung  und  Verknöcherung  der  ersten 
Rippe  im  Sinne  Freunds,  mit  ihren  Folgeerscheinungen.  Weitaus  häufiger  handelt 
es  sich  um  Vorbedingungen  für  die  Entwicklung  der  Krankheit,  über  die  wir  bisher 
nur  unklare  Vorstellungen  haben.  Ausgesprochene  hereditäre  Belastung  ist  bei 
günstigen  anatomischen  Verhältnissen  keine  Kontraindikation  für  die  chirurgische 
Behandlung,  trübt  aber  die  Prognose. 

Die  Angaben  der  Kranken  über  nervöse  Störungen  verdienen  vollste  Beachtung. 
Namentlich  bei  langdauernden  Tuberkulosen  werden  psychische  Störungen  mit  Auf- 
regungszuständen  beobachtet.  Man  muß  nach  operativen  Eingriffen  mit  ihrem 
Auftreten  rechnen  und  bei  der  Indikationsstellung  sie  berücksichtigen. 

Alle  Angaben  des  Kranken  über  bestimmte  Empfindungen  müssen  vom  Arzte 
eingehend  geprüft  «erden.  Die  Beobachtungen  über  Beeinträchtigung  der  Atmung  an 
bestimmten    Stellen    und   in    bestimmten    Haltungen   des   Brustkorbes   verraten   oft 
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den  Sitz  umschriebener  Verwachsungen  zwischen  Lunge  und  Brustwand.  Gerade  bei 
entzündlichen  Erkrankungen  des  Brustfells  und  der  Lunge  sind  sie  ein  wichtiger 
Fingerzeig  für  die   Lokalisation  des  Krankheitsherdes. 

Neuralgien  der  Interkostalnerven,  die  keine  andere  eindeutige  Ursache 
bähen,  erregen  den  Verdacht  auf  Neubildungen  der  Brustwand  oder  der  Pleura. 
Abei'  auch  Lungentumoren  können  heftige  Schmerzen  hervorrufen.  Die  Anasto- 
mosen des  sympathischen  Geflechtes  mit  den  Spinalnerven  bilden  die  anatomische 
Voraussetzung  für  solche  Neuralgien. 

Ausstrahlende  Schmerzen  im  Ann  sind  als  Symptom  maligner  Tumoren 
der  Brustwand  ein  bedenkliches  Zeichen.  Es  unterscheiden  sich  diese  Beschwerden 
von  dem  nur  ..unangenehmen'"  Gefühl  und  der  raschen  Ermüdimg  im  linken  Arm, 
die  bei  Herzkranken  oft  auftreten. 

Anamnestische  Angaben  über  Erstickungsgefühl,  Angst  oder  plötzliches 
A  iissetzen  der  At  mung  sind  immer  bedeutungsvoll.  .Ja.  es  kann  in  solchen  Fällen 
aus  der  Anamnese  allein  schon  die  Differentialdiagnose  zwischen  verschiedenen 
Krankheitsgruppen  gestellt  werden. 

Plötzlich  auftretende  Erstickungsanfälle  sprechen  immer  für  eine  mecha- 
nische Behinderung  der  zuführenden  Luftwege.  Eine  entsprechende  Angabe 
des  Kranken  wird  in  diesem  Sinne  selbst  dann  gedeutet  werden,  wenn  es  sich  nach 
dem  sonstigen  Ohtersuchungsergebnis  um  einen  Emphysematiker  handelt.  Akute 
Erstickungsanfälle  werden  in  der  Praxis  überraschend  oft  mit  den  Atembeschwerden 
beim   Emphysem  verwechselt. 

Mehrfach  konnte  ich  bei  Leuten,  deren  Atemnot  bisher  auf  ein  bestehendes 
Emphysem  bezogen  wurde,  mit  einer  kleinen  tiefsitzenden  mediastinalen  Struma 
die  Ursache  der  Dyspnoe  operativ  entfernen.  Der  Irrtum  wäre  bei  anamnestischer 
Klarlegung  der  Art  der  Atmungsbehinderung  unmöglich  gewesen.  Die  Angabe  der 
Plötzlichkeit   der   einzelnen   Anfälle    hätte    auf  die  richtige  Diagnose  leiten   müssen. 

Die  schwere  Dyspnoe  bei  Mediastinaltumoren  wird  von  den  Kranken  ge- 
wöhnlich gut  beschrieben.  Sie  erzählen,  wie  ganz  allmählich  ein  Gefühl  von  Enge  ent- 
steht. Die  Kranken  haben  den  Eindruck,  ..als  ob  sich  der  Brustkorb  gegen  einen 
Widerstand  hebe  und  ein  Ring  die  Luftröhre  umklammere  ".  Demgegenüber  sind 
die  Empfindungen  bei  Lungentumoren  mit  erheblicher  Beeinträchtigung  der  Re- 
spirationsfläche ganz  andere.  Die  Kranken  geben  an.  die  Luft  gehe  zwar  gut  herein 
and    heran-,  aber  ..sie  dringe  nicht   tief  in  die   Lunge  ein". 

Hin  weiterer  Unterschied  zwischen  diesen  beiden  Können  der  Atmungsbe- 
binderung  kommt  in  der  Lage  zum  Ausdruck.  Lei  Mediastinaltumoren  erzählen 
du-  Kranken,  daß  die  Atemnot  in  Rückenlage  abnimmt,  während  sie  bei  Lungen- 
tumoren von  der  Lage  anabhängig  ist.  Auffallend  ist.  wie  gering  die  Atembeschwerden 
aelbsl  bei  ausgedehnten  Erkran klingen  der  Lunge  sein  können.  Das  Fehlen  subjektiver 
Beschwerden  in  bezug  auf  die  Atmung  schließt  also  keineswegs  anatomische  Ver- 
änderungen der  Lunge  ans. 

Auch  die  Art,  wie  der  Kranke  aushustet,  zu  welcher  Zeit,  in  welcher 
Form  und  Stillung,  erlaubt  oft  wichtige  Rückschlüsse.  Der  charakteristische  Reiz- 
busten  des  beginnenden  Bronchialkarzinoms  wird  häufig  verkannt,  trotzdem  er 
in  seiner  Eigenart  eindeutig  ist  und  sich  vom  Hüsteln  der  beginnenden  Tuberkulose 
unterscheidet.  Lei  dieser  tntt  der  1 1 u- 1 tu  meistens  morgens  auf,  beim  Karzinom 
gen  bestehl  dir  Reizhusten  immer.  Auch  das  Sputum  fehlt  beim  Lungenkrebs 
im  Anfang  oder  bestehl  höchstens  in  etwas  glasigem  Schleim  mit  ein  paar  Blut- 
punkten. 

Die  Vngaben  der  Kranken  über  die  Entleerung  des  Auswurfes  sind  oft 
charakteristisch.  Größere  Sputummengen  du-  nach  längere  oder  kürzere  Zeit 
anhaltender    Abnahme  des  Sputums  eintreten,  sprechen  für  Retention.    Meist   wird 
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in  solchen  Fällen  von  den  Kranken  betont,  daß  der  Auswurf  einen  .stinkenden  Geruch 
gehabt  habe.  Plötzliches  Auftreten  großer  Mengen  Auswurf  spricht  für  ein  in 
den  Bronchialbaum  durchgebrochenes  Empyem.  Das  „maulvolle  Sputum"  wird  ge- 
wöhnlich von  dem  Kranken  selbst  erkannt.  Dreischichtige  Sputa  beschreiben  die 
Kranken  meist  richtig. 

Auffallend  ist .  wie  häufig  Bronchektatiker  mit  nicht  sehr  stark  riechendem 
Sputum  als  Tuberkulöse  angesehen  und  in  einem  Sanatorium  untergebracht  werden. 
Eine  gründliche  Anamnese  kann  vor  diesem  Irrtum  schützen. 

Die  Angaben  der  Kranken  über  Bluthusten  müssen  sehr  genau  und  kritisch 
geprüft  werden.    Blutstreifen  stammen  gewöhnlich  aus  den  Zähnen  oder  dem  Bachen. 


Abb.  61.  Abb.  62. 

Gefäßstauung  im  Gesicht  und   Hals  b?i  substerualer  Struma. 


Ereilich  muß  man  immer  auch  an  eine  begmnende  Neubildung  oder  ein  Aortenaneu- 
rysma denken.  Das  schaumige  hellrote  Blut  bei  der  kavernösen  Hämoptoe  wird  vom 
Kranken  meistens  richtig  beschrieben.  Dunkleres  Blut  stammt  aus  Stauungszuständen 
in  der  Lunge,  wie  sie  namentlich  bei  chronischen  Herzleiden  häufig  sind.  Erbrochenes 
Blut  ist  an  seiner  dunkleren,  mehr  braunvioletten  Farbe  und  seinem  Geruch  zu  erkennen. 

Auch  andere  bisher  weniger  beachtete  anamnestische  Angaben  haben  dia- 
gnostische Bedeutung.  So  klagen  die  Kranken  bei  Mediastinalturnoren  über  reich- 
liches Tränen.  Gleichzeitig  erwähnen  sie.  daß  ihre  Augen  größer  geworden  seien, 
lange  bevor  die  Anschwellung  der  Halsgefäße  und  die  Farbe  des  Gesichtes 
der  Umgebung  auffällt. 

Beachtenswert  sind  auch  Angaben  über  ..Magenstörungen".  Bei  der  Lungen- 
tuberkulose treten  sie  als  Folge  chronischer  Gastritis  und  allgemeiner  Stoffwechsel- 
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änderungen  häufig  auf.  Bei  Pleuritiden  aller  Art,  die  mit  Schwartenbildung  einher- 
gehen, können  sie  durch  Verziehung  des  unteren  Brustkorbabschnittes,  insbesondere 
des  Zwerchfells,  bedingt  sein.  Man  sieht  dann  im  Röntgenbilde,  wie  der  Muskel 
zipfellörmig  oder  breit  hochgezogen  ist  und  nur  noch  geringe  respiratorische  Verschie- 
bungen aufweist.  Gewöhnlich  klagen  die  Kranken  gleichzeitig  über  öfters  einsetzenden 
Singultus,  der  ebenfalls  die  Folge  der  Verziehung  und  Zerrung  des  Zwerchfells  ist. 

Stärkere  Abmagerung,  über  die  die  Kranken  berichten,  muß  bei  fehlendem 
Magendarmbefund  und  Anwesenheit  eines  trockenen  Hustens  in  erster  Linie  an 
einen  malignen  Lungentumor  denken  lassen. 

Schluckbeschwerden  werden  besonders  bei  Mediastinaltumoren,  Bronchial- 


Al.l..   63.  Abb.   <i4. 

Derselbe   Kranke  wie  Abb.   i;i    und  c>-2  nach  der  Operation. 


karzinomen  und  Aortenaneurysmen  beobachtet.  Sic  sind  nicht  selten  ein  Frühsym- 
ptom des  mediastinalen  Lymphosarkoms.  Hier  wird  das  Speiserohr  durch  einzelne 
Knollen  früh  und  sehr  stark  mechanisch  eingeengt.  Auffallend  ist  dann,  daß  die 
untersuchende  Sonde  höchstens  einen  elastischen  Widerstand  zu  überwinden  hat, 
niemals  aber  wie  heim  Ösophaguskarzinom  auf  ein  festes  und  umschriebenes 
1 1  indernia  stoß! . 

Abnorme  Schweißabsonderung  kann  sich  verschieden  äußern.  Bekannt 
sind  die  Nachtschweiße  der  Phthisiker,  Halbseitige  Hypersekretion  ist  durch 
Druck  eines  Tumors  aui  den  Sympathikus  bedingt.  Mittelfellgeschwülste,  die  zur 
Stauung    in    den    Halsvenen    führen,    hal.cn    übermäßiges    Schwitzen    im    Gesicht 

"ud  am  Hab  zur  Folge  beim  Lungenabszeß  tritt  namentlich  an  Händen  und  Füßen 
kalter  Schweiß  aul 


Allgemeine  Diagnostik. 


145 


Die  angeführten  Beispiele  mögen  genügen,  um  auf  die  Wichtigkeit  eingehender 
Erhebung  der  Krankengeschichte  hinzuweisen.  Im  speziellen  Teil  werden  wir  noch 
ausführlicher  auf  einzelne  Angaben  zurückkommen. 


Die  Feststellung  des  Krankheitsherdes  und  seiner  Ausdehnung  ist  für  den 
chirurgischen  Heilplan  von  besonderer  Wichtigkeit.  Nur  wenige  Eingriffe  bei  be- 
stimmten Erkrankungen  intrathorakaler  Organe  sind  typisch.  Meist  muß  für  den 
vorhegenden   Einzelfall   ein   besonderer  Weg  chirurgischen   Vorgehens    erst   gesucht 


Abb.   65.  Abb.  66. 

Starke   Gefäßstauune   bei  intrathorakaler  Struma. 


werden.  Eine  falsche  Schnittführung  ist  dann  viel  verhängnisvoller  als  bei  Opera- 
tionen im  Abdomen.  Der  Zugang  kann  nicht  mit  derselben  Leichtigkeit  wie  dort  er- 
weitert werden,  wenn  der  Eingriff  unter  falschen  Voraussetzungen  begonnen  wurde. 

Vielleicht  noch  mehr  als  sonst  ist  bei  intrathorakalen  Operationen  der  All- 
gemeinzustand zu  beachten.  Eine  gründliche  Untersuchung  des  ganzen  Kranken 
ist  darum  von  besonderer  Wichtigkeit.  Der  allgemeine  Eindruck,  dessen  Deutung 
dem  Erfahrenen  leicht  fällt,  ist  wertvoll.  Der  weniger  Geübte  muß  durch  systemati- 
sches Vorgehen,  durch  Inspektion.  Palpation  und  andere  Methoden  zum  Ziele  gelangen. 

Man  beginnt  die  Untersuchung  mit  einer  allgemeinen  Inspektion.  Da  fallen 
häufig  schon  im  Gesicht  und  Hals  Veränderungen  auf,  die  wegleitend  für  die  Dia- 
gnose sind.     Es  sei  in  dieser  Beziehung  auf  das  eigenartige  Aussehen  der  Kranken 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorganc.  I.  10 
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mit  Mediastinalgeschwülsten  oder  tief  sitzendem  Kröpfe  hingewiesen  (Abb.  61  bis  69). 

Das  gedunsene.  livid-bläulich  verfärbte  Gesieht  mit  den  gestauten,  erweiterten 
Venen  ist  pathognomonisch.  Eindeutig  sind  auch  die  hektische  Röte  der  Wangen  bei 
der  floriden  Tuberkulose  und  das  blasse  leidende  Gesicht  bei  der  chronischen  Form. 
Im  Bereich  des  Brustkorbes  treffen  wir  sehr  häufig  grobe  Veränderungen  an. 
die  ans  den  Sitz,  ja  die  Art  der  Krankheit  sofort  erkennen  lassen.  So  sind  z.  B. 
bei  starker  Lungen-Pleuraschrumpfung  auffallende  Asymmetrien  des  Brustkorbes 
mit  Einziehung  auf  der  kranken  Seite  bezeichnend  (Abb.  7<>).  Ebenso  fällt  dem  Arzte 
die  Erweiterung  des  Thorax   beim    Emphysem  (Abb.  71 1.  beim  Pneumothorax  und 


Abb.  67.  Altl).  (is. 

Dieselbe   Kranke  wie  Abb.   65  and  66  nach  der  Operation. 


bei  Ergüssen  auf.  Einseitig  abgeschwächte  oder  gar  aufgehobene  Atmung,  lokale 
Ödembildung,  Hochstand  des  Rippenbogens,  umschriebene  Pulsationen,  Deformi- 
täten der  Brustwand  und  Verbiegung  der  Wirbelsäule  sind  wichtige  Beobachtungen 
bei  der  lnspektion. 

Die    spezielle    Untersuchung    beginnl    mit    einer   Betastung  des   Brustkorbes. 

Lokalisierte   Schmerz-   und    Druckempfindung  ist    ZU    beachten.      So   kann   unter   l'm- 

ständen  ein  umschriebener  Druckschmerz  wegleitend  sein  für  die  Peststellung 
des  Sitzes  einer  entzündlichen   Erkrankung  des  Brustfelle  und  der  Lunge,  ähnlich 

wie   der  epigast  lixhc    I 'a  Ipal  iuiissehmer/.    heim    Ulcus    vent  rieuli. 

Charakteristisch  ist  der  rechts  und  links  unmittelbar  neben  der  Wirbelsäule 
bestehende  Druckse! srz  bei  akuter  Mediastinitis  und  der  Sternalschmerz  bei  ent- 
zündlicher Erkrankung  des  vorderen  Mittelfellraumes. 
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Zur  genaueren  Feststellung  intrathorakaler  Erkrankungen  bedienen  wir  uns 
der  Auskultation  und  Perkussion.  Diese  Methoden  setzen  eine  große  Übung  und 
Erfahrung  voraus.  Nur  auf  dem  Wege  der  Selbstkritik  und  häutiger  autoptischer 
Kontrolle  lernt  man  seine  eigenen  physikalischen  Untersuchungsergebnisse  richtig 
einschätzen.     In  der  Subjektivität  dieser  Untersuchungskunst  liegen  ihre  Nachteile. 

Mir  scheint  die  palpatorische  Perkussion  für  den  Chirurgen  den  Vorzug  zu 
verdienen.    Ihm  ist  ein  feineres  Gefühl  für  veränderte  Widerstände  eigen,  während 


Abb.  69.     Hochgradige  Stauung  bei  Mediastinaltninor  mit  charakteristischem  Uesichtsausdruck. 


dem  Internen  das  bessere  Ohr  zuerkannt  werden  muß.  Der  Erfahrene  wird  durch 
feine  Palpation  die  verschiedenen  Widerstände  einer  Flüssigkeitsansammlung, 
einer  pneumonischen  Infiltration  oder  einer  Neubildung  in  der  Lunge  differenzieren 
können. 

Perkussion.  Auskultation  und  Palpation  gewinnen  erst  dann  ihren  richtigen 
Wert,  wenn  sie  in  mehrfacher  Untersuchung  zu  demselben  Ergebnis  geführt 
haben. 

Das  gilt  namentlich  bei  der  Feststellung  beginnender  Tuberkulose.  Es  ist 
überraschend,  wie  außerordentlich  häufig  selbst  erfahrene  Praktiker  bei  dieser  Krank- 
heit irren.      So  wird  ein  bedeutungsloser  Schallunterschied  in  den  Spitzengebieten 

10* 
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als  beginnende  Tuberkulose  gedeutet  bei  Leuten,  deren  Lungen  gesund  sind.  Um- 
gekehrt werden  gerade  auf  (irund  eines  negativen  Untersuchungsbefundes  be- 
ginnende Tuberkulosen  übersehen.  Nur  eine  mehrmals  wiederholte  Untersuchung 
kann  vor  solchen    Irrtümern  schützen. 

Für  die  Abschätzung  der  Größe  und  Ausdehnung  eines  Krankheitsherdes 
ist  die  Auskultation  unzuverlässig.  So  können  große  Höhlen  in  der  Lunge  mit  sehr 
dicker  Wand  und  kleine  Höhlen  mit  dünner  Wand  ähnliehe  akustische  Erschei- 
nungen erzeugen.  Bei  Kindern  kommt  es  vor.  daß  multiple  Erweiterungen  der 
Bronchen  für  einen  großen  intrapulmonalen    Hohlraum  gehalten  werden. 

Erst  in  der  Verbindung 
mit  der  Röntgendiagno- 
stik gewinnen  Perkussion 
und  Auskultation  ihren  rich- 
tigen Wert.  Das  Röntgen- 
bild zeigt  uns  oft  Verände- 
rungen, die  der  physikali- 
schen Untersuchung  ent- 
gehen.  Bei  der  beginnenden 
Spitzentuberkulose  ist  das 
sehr  häufig  der   Fall. 

Ebenso  sicher  ist  aber, 
daß  auch  das  Röntgenbild 
wegtäuschen  kann  über 
Veränderungen,  die  der  Er- 
fahrene auskultatorisch 
oder  perkutorisch  sicher 
wahrnimmt.  Hei  t  u  ber- 
k  u lösen  Erk ra  n  ku  ngen 
einer  Lu  nge.  (1  ie  ei  neu 
chirurgischen  Eingriff 
rechtfertigen,  ist  für 
die  w  ich  t  ige  Beurtei- 
I  ii  n  l;  der  a  äderen  Lunge 
von  der  k  Ii  n  isehen  Un- 
tersuchung mehr  zu 
er  w  arten  a  Is  vom  Ron  t  - 
genbild.  Dieses  zeigt 
ii  iis  wohl  die  Sl  ru  k  t  ur- 
ve rä \n\ c  r u  n  ge  n  .  sa  g  t 
u  n  s  abc  r  nichts  ü  bei 
d  c  n  Vo  rga  n  g  i  n  ii  e  m  ver- 
ändert en  (  ie  biet.  Frst 
met  b  od  c  n    f  ii  Ii  rt   z  u  B  i  n  c  in 


Abb.  Tu. 


Hochgradige    Einziehung  der  I.  Brustseite  durch 
Schrumpfung  l»'i  Lungentuberkulose. 


Unter 


II  e  ll  II  II  ß 


die   Zusammenfassung  beidei 
befriedigenden   Ergebnis. 

Eine  wichtige  Ergänzung  der  allgemeinen  Untersuchung  bildet  die  genaue 
Bestimmung  von  Form.  Größe  und   Ausdehnung  des  Brustkorbes. 

Krankhafte  Veränderungen  in  der  Form  des  Brustkorbes  haben  oft  einen 
bedeutsamen  Einfluß  auf  die  Funktion  seiner  Organe.  Umgekehrt  aber  führt  noch 
öfter  eine  Erkrankung  im  Innern  des  Thorax  zu  einer  pathologischen  Beeinflussung 
der  Form   und  Gestalt  des  knöchernen   Brustkorbes. 

Besonderheiten  in  der  Ausdehnung  und  Form  der  oberen  und  unteren  Thora  \ 
apertur  sind   als    Hinweise  auf  bestimmte  mechanische   Voraussetzungen   für  die 
Entwicklung  von  Krankheiten  zu  beachten.     In  diesem  Zusammenhang  sei  aul  die 
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charakteristischen  Veränderungen  der  oberen  Apertur  bei  der  Frei  nd sehen  Knorpel- 
verknöcherung  und  die  starke  Erweiterung  der  unteren  Thoraxapertur  beim  Lungen- 

ernphysem  hingewiesen. 

Es  erhellt,  daß  eine  genaue  Untersuchung  objektiv  die  Gestalt  und  Größen- 
veränderungen des  Brustkorbes  festhalten  muß.  In  sehr  einfacher  Weise  lassen 
sich  die  wichtigsten  Deformitäten  bestimmen.  Schon  eine  Inspektion  von  ver- 
schiedenen Seiten  läßt  dem  geübten  Auge  charakteristische  Abweichungen  von  der 
normalen  Form  erkennen.  Ver- 
schmälerung  einer  Brustseite.  Ein- 
ziehung derselben  fallen  bei  der 
Inspektion  ebenso  auf  wie  krank- 
hafte Vorwölbung. 

Für  eine  genaue  Festste  llung 
würde  dann  eine  exakte  Mes- 
sung notwendig  sein.  Zunächst 
wird  die  Breite  desThorax  vom  Ju- 
gulum  bis  zur  Akromialhöhe  beider- 
seits gemessen,  dann  von  der  Mittel- 
linie hl  Höhe  der  dritten  oder  vier- 
ten Rippe  bis  zum  Arm  brustwinkel, 
daim  der  horizontale  Abstand  der 
Brustwarzen    von   der  Mittellinie. 

Zur  Begrenzung  von  Ver- 
änderungen beschränkter  Ausdeh- 
nung dienen  die  Sternallinie,  die 
der  lateralen  Begrenzimg  des  Ster- 
nums  entspricht.  dieMamillarlinie. 
die  vordere  und  hintere  Axillarlinie . 
Auf  der  Rückseite  des  Brustkorbes 
stehen  zur  Orientierung  die  Mittel- 
linie (Spinallinie),  die  Paraverte- 
bralhnie  und  die  Skapularlinie  zur 
Verfügung. 

Zur  Feststellung  der  Höhe  in 
den  einzelnen  Brustabschnitten 
dienen  die  Rippen ,  die  auf  der 
Vorder-  und  Seitenfläche  und  den 
unteren  Abschnitten  der  Hinter- 
fläche des  Brustkorbes  durchzu- 
tasten und  leicht  abzuzählen  sind. 
Hinten  geben  außerdem  die  Dorn- 
fortsätze, der  obere  Rand  des  Schulterblattes,  seine  Knochengräte  und  sein  unterer 
Winkel  Anhaltspunkte  für  die  Höhenbestimmung. 

Der  Umfang  des  Brustkorbes  in  den  einzelnen  Abschnitten  wird  durch  das 
Umlegen  eines  Bandmaßes  in  horizontaler  Ebene  gemessen.  Fehlen  gröbere  Ver- 
änderungen der  Form,  die  den  Umfang  beeinträchtigen,  so  genügt  eine  einmalige 
Messung  in  der  Höhe  der  Brustwarze.  Es  «erden  dabei  zwei  Maße  bestimmt:  der 
Umfang  bei  stärkster  Aus-  und  tiefster  Einatmung.  Der  Unterschied  beträgt  beim 
Gesunden  durchschnittlich  7 — 10  cm.  Er  kann  bei  krankhaften  Veränderungen 
auf  Bruchteile  von  Zentimetern  heruntergehen  (Emphysem).  Die  Durchschnitts- 
zahlen des  Umfangs  beim  Erwachsenen  schwanken  zwischen   SO  und   100  cm. 

Um  die  Formenveränderungen  des  Brustkorbes  deutlich  zur  Anschauung  zu 
bringen,    bedient    man   sich   der   Kyrtometrie.      Ein   sehr   einfaches  Instrument  für 


Abb.   71.     Starrer  emphysematöser  Thorax. 
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die  Feststellung  von  Formveränderungen  besteht  aus  zwei  kleinfingerdicken  Blei- 
stangen, die  miteinander  durch  einen  kurzen  Gummischlauch  verbunden  sind.  F.* 
lassen  sich  diese  nachgiebigen  weichen  Stangen  in  der  Horizontalebene  an  einer  be- 
liebigen  Stelle  um  den  Brustkorb  herumlegen  und  passen  sich  genau  der  Oberflächen- 
kontur an.  Die  Stangen  werden  nach  Loslösung  der  Gummiverbindungen  einzeln 
vom  Brustkorb  heruntergenommen  und  ihre  Form  durch  Zeichnung  aufs  Papier 
gebracht.  Es  kommen  dann  sehr  schön  alle  Einziehungen  und  Vorwölbungen  des 
Brustkorbes  zum   Ausdruck  (Perthes). 

Besonders  eindrucksvoll  werden  Form  und  Gestaltsveränderungen  des  Thorax 
durch  Gipsabdrücke  dargestellt.  Dieses  anstrengende  Verfahren  kann  aber  einem 
Schwerkranken  nicht  zugemutet  werden. 

Eine  Ergänzung  der  anatomischen  Untersuchung  des  Brustkorbes  bildet  die 
Bestimmung  der  Faßkraft  der  Lunge.  Man  bedient  sich  dazu  der  sogenannten  Spiro- 
metrie. Das  Verfahren  besteht  darin,  daß  die  Menge  der  durch  eine  tiefe  Inspi- 
ration in  die  Lunge  eingetretenen  Luft   bei   der  Exspiration   gemessen  wird. 

Das  Spirometer  besteht  aus  einem  einseitig  geschlossenen  Hohlzylinder,  der 
mit  Wasser  gefüllt  wird.  In  ihn  wird  ein  zweiter  oben  geschlossener,  unten  offener 
frei  beweglich  eingeführt,  sodaß  er  je  nach  der  Menge  des  eingelassenen  ^\'assers 
in  den  ersteren  mehr  oder  weniger  eintaucht.  Durch  den  ersten  Zylinder  Lreht 
luftdicht  ein  Metallrohr,  das  rechtwinklig  umbiegt  und  in  das  Innere  des  zweiten 
Zylinders  eintaucht. 

Wird  (buch  Einblasen  ein  bestimmtes  Quantum  Luft  durch  das  Zuflußrohr 
in  den  zweiten  Zylinder  eingefühlt,  so  steigt  dieser  in  die  Höhe.  Aus  dem  Grad  der 
Hebung  des  Zylinders  kann  man  die  Menge  der  in  sein  Inneres  eingetretenen  Luft 
ablesen.  Sie  entspricht  dem  ausgeatmeten  Luftquantum.  Auf  diese  Weise  lassen 
sich  verschiedene,  für  die  Tätigkeit  der  Lungen  wichtige  Feststellungen  machen. 

1.  Vitale  Lungenkapazität  nennt  man  die  Luftmenge,  die  bei  tiefster 
Exspiration  in  das  Maßgefäß  entleert  werden  kann.  Bei  gesunden  Männern  beträgt 
sie  3000  bis  4IMKI  ccm,  bei  Frauen  2000  bis  3000  ccm.  Sie  ist  abhängig  von  der  Flasti- 
zität  der  Lunge,  der  Beweglichkeit  und  Größe  des  Brustkorbes. 

2.  Als  Res  pirat  ionsluf t  wird  die  Luftmenge  bezeichnet,  welche  bei  gewöhn- 
licher, ruhiger,  nicht  angestrengter  Atmung  ein-  und  ausgeatmet  wird.  Ihr  Durch- 
schnittswert  beträgt   500  ccm. 

3.  Komplementärluft  wird  das  Luftvolumen  genannt,  das  nach  gewöhn- 
licher Inspiration  durch  äußerste  Anstrengung  noch  aufgenommen  werden  kann. 
.Mittelwert  :    L500  bis   2500  ccm. 

4.  Als  Reserveluft  wird  die  Luftmenge  bezeichnet,  welche  nach  ruhiger 
Ausatmung  noch  abgegeben  werden  kann.  Ihre  Größe  entspricht  der  Komplementär- 
luft   i  L500  l>is  2500  ccm). 

5.  Residuallufl  ist  das  Luftvolumen,  das  auch  die  angestrengteste  Exspi- 
ration nicht  abgeben  kann,  welches  also  stets  in  der  Lunge  als  .Minimum  zu  finden 
ist   i  Hkki  bis   L500  ccm). 

Die  Vitalkapazität  setzt  sich  demnach  aus  Respirationsluft  Komple- 
inentärlult  zusammen. 

Residuallufl        Reserveluft   geben  die  Mittelkapazität  der  Lunge. 

In  einer  Minute  nimmt   der  ruhende   Mensch   5      8   Liter  Luft    in  die   Lunge  auf. 

i  Nach  Bacmeister.) 

Da    die   oben    angeführten    Zahlenverhältnisse   großen    individuellen    Sohwac 
kungen   unterworfen   sind,    Veränderungen   auob   schon   unter  physiologischen    Ver- 
hältnissen ausgiebig  eintreten,  so  haben  die  spirometrischen  Untersuchungen  kenn 
besondere  Bedeutung  für  die  Erkennung  bestimmter  Lungenkrankheiten  gewonnen. 
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Nur  als  Maß  für  die  Intensität  der  Atmungsstörungen  sind  sie  bei  den  einzelnen 
Erkrankungen  von  Wert  geworden  (Emphysem,  Pleuritis).  Auch  bringt  die  Spiro- 
metrie namentlich  bei  operativer  Einengung  des  Thorax  und  der  Lunge  das  erzielte 
Ergebnis  sehr  schön  zur  Anschauuno;. 

Einzelheiten  im  Atemtypus,  vor  allem  das  Verhältnis  zwischen  Inspiration 
und  Exspiration,  lassen  sich  am  besten  graphisch  darstellen.  Die  Pneumographie, 
die  bildliche  Wiedergabe  der  Atembewegungen  bei  den  verschiedenen  Krankheiten, 
wurde  in  neuerer  Zeit  namentlich  durch  Hofbauer  ausgebaut. 

Zur  Ausführung  kann  man  die  verschiedensten  Vorrichtungen  benutzen1). 
Auf  der  Klinik  von  Sah  Li  wird  gewöhnlich  so  verfahren,  daß  ..eine  kardiographische 
Aufnahmevorrichtung.  z.  B.  der  jAQUETSche  Kardiosphygmograph  mittels  eines 
Riemens  so  auf  den  Thorax  geschnallt  wird,  daß  die  Pelotte  der  Luftkapsel,  statt 
wie  bei  der  Kardiographie  auf  die  Stelle  des  Spitzenstoßes,  sich  auf  eine  von  der 
Herzregion  entfernte  Stelle  des  Thorax  stützt.  Die  Bewegungen  der  betreffenden 
Thoraxstelle  werden  dann  von  der  Aufnahmevorrichtung  mittels  Luftübertragung 
auf  eine  MAREYsche  Schreibkapsel  beziehungsweise  auf  die  Schreibvorrichtung  des 
ursprünglichen  oder  des  einfachen  Jaoi ETschen  Kardiosphygmographen  übertragen 
und  auf  einen  berußten  Streifen  aufgezeichnet.  Auch  ein  einfaches  Trichterchen, 
wie  es  für  die  Aufnahme  des  Venenpulses  dient .  kann  als  pneumatische  Vor- 
richtung für  die  graphische  Aufnahme  der  Atmung  dienen,  wie  Mackexzie  gezeigt 
hat.  Man  setzt  hierzu  das  Listrument  manuell  auf  das  Jugulum  oder  die  Fossa 
supraclavicularis.     Man  erhält  durch  alle  diese  Verfahren  in  einfachster  Weise  ganz 

brauchbare  Atmungskurven.     Man  kann  aber  sehr  gut.  wenn  man  keine  Simultan- 
em o 

aufnähme  einer  anderen  Bewegung  wünscht,  die  Atembewegungen  auch  ohne  be- 
sondere Vorrichtung  und  ohne  Anwendung  des  Luftübertragungsverfahrens  mit 
dem  gewöhnlichen  jAQiETschen  oder  einem  anderen  Sphygmographen  aufnehmen. 
wenn  man  denselben  mittels  eines  Riemens  oder  einer  Schnur  so  auf  dem  Thorax 
festbindet,  daß  sich  die  Thoraxbewegungen  auf  die  Pelotte  übertragen." 

Aufschluß  über  die  Art  der  Atmung  gibt  uns  in  dem  Pneumogramm  der  Ver- 
gleich der  Steilheit  des  an-  und  absteigenden  Kurvenschenkels,  die  Dauer  und  die 
Form  der  beiden  Schenkel  in  betreff  ihrer  Konvexität  oder  Konkavität  und  in  betreff 
der  Richtungsänderung  die  Kurvenlinie. 

Nur  eine  beschränkte  Bedeutung  haben  die  speziellen  Untersuchungsmethoden 
der  Bronchoskopie  und  Ösophagoskopie. 

Die  Bronchoskopie  verwenden  wir  außerordentlich  selten.  Ihre  Bedeutung 
für  die  Feststellung  von  intrapulmonalen  Erkrankungen  wird  sicher  überschätzt. 
Bei  lokalisierbaren  Veränderungen  im  Bronchialbaum,  insbesondere  bei  Tumoren  und 
Wucherungen  in  dem  einen  oder  anderen  Hauptbronchus,  leistet  sie  Dienste.  Sie 
ist  aber  ebensowenig  wie  die  Ösophagoskopie  für  die  Stellung  einer  genauen 
Diagnose  ausreichend.  Namentlich  die  Ausdehnung  maligner  Tumoren,  die  bei  der 
IndikationssteUung  für  eine  Operation  sehr  genau  bekannt  sein  sollte,  bleibt  bei 
diesen  Untersuchungsmethoden  imbestimmt.  Dazu  kommt,  daß  die  Untersuchung 
an  sich,  namentlich  für  einen  dyspnoischen  Kranken,  ein  großer  Eingriff  ist. 

Ihr  Hauptanwendungsgebiet  finden  Bronchoskopie  und  Ösophagoskopie  bei 
der  Feststellung  des  Sitzes  von  Fremdkörpern  und  bei  ihrer  Entfernung  (vgl. 
Kapitel:   ..Fremdkörper  in  der  Lunge"). 

Über  die  von  Jacobaevs  eingeführte  Thorakoskopie,  die  direkte  Betrachtung 
des  Pleuraraumes  mit  einem  Endoskop,  fehlen  mir  eigene  Erfahrungen. 

Bringen  die  Untersuchungsergebnisse  keine  genügende  Klarstellung  des  vor- 
hegenden Krankheitsbefundes,  so  kann  die  Probethorakotomie  erwogen  werden.  Die 


1)  Aus  S.aht.i:  Lehrb.  d.  klin.   Unteisuchungsniethoden.    1913.   I.   S.  94. 
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(iefahien  dieses  Kingriffes  sind  hei  \'er\vendung  des  Druckdifferenzverfahrens  gering. 
Eine  breite  Eröffnung  des  Brustraumes  ermöglicht  die  Ergänzung  unserer  Befunde 
durch  direkte  Inspektion  und  Palpation  des  erkrankten  Organes.  Vielfach  kann  der 
Probethorakotomie  der  eigentliche  Eingriff  sofort  angeschlossen  werden. 

Punktionen  werden  bei  Luft-  und  Flüssigkeitsansammlungen  im  Brust- 
raum und  im  Herzbeutel  oftmals  nötig  sein.  Die  chemische  und  bakteriologische 
Beschaffenheit  der  Punktionsflüssigkeit  erlaubt  Rückschlüsse  auf  die  Art  des  Krank- 
heitsprozesses. 

Alle  Punktionen  der  Lunge  zu  diagnostischen  Zwecken  sollten  jedoch 
«regen  der  Gefahr  schwerer  Pleurainfektion  bei  entzündlichen  Erkrankungen  unter- 
lassen werden. 

Die  Herausnahme  kleiner  Lungenfetzen  mit  einer  Harpune  ist  kaum  zu  emp- 
fehlen. 

Dagegen  ist  eine  sorgfältige  mikroskopische  Untersuchung  dv^  Auswurfes  für 
die  Diagnose  oft  entscheidend.  .Mehrmals  gelang  es  in  unklaren  Fällen  durch 
wiederholte  Untersuchung  des  Sputums  die  charakteristischen  Nester  zu  finden, 
welche  die  Diagnose  eines  alveolären  Lungenkarzinoms  sicherten.  Der  Nachweis 
von  Tuberkelbazillen,  Pneumokokken  oder  elastischen  Fasern  ist  ebenso  wichtig. 
In  den  speziellen  Kapiteln  werden  diese  Befunde  ausführlicher  besprochen. 

Auf  die  große  Bedeutung  der  Berzuntersuchung  in  jedem  Falle  muß  hier  schon 
hingewiesen  werden.  Namentlich  die  funktionelle  Prüfung  des  Herzens  und  des 
Zirkulationsapparates,  die  Bestimmung  des  Blutdruckes  und  die  Pulskurve  sind 
wichtig. 

Li  den  letzten  Jahren  hat  unter  den  Untersuchungsmethoden  besonders  die 
Röntgendiagnostik  an  Wert  gewonnen.  In  der  Tat  hat  sie  durch  die  Feststellung 
bestimmter  Veränderungen  unsere  Kenntnis  intrathorakaler  Erkrankungen  und 
ihrer  Lokalisation  ganz  erheblich  gefördert. 

Unrichtig  ist  es  aber,  die  Ergebnisse  der  klinischen  Unter- 
suchungsmethoden gegenüber  der  Röntgendiagnostik  zu  unter- 
schätzen. Radioskopie  und  Radiogrammallein  genügen  ebensowenig 
wie  die  klinischen  Untersuchungsergebnisse,  die  nicht  durch  eine 
Röntgenaufnahme  ergänzt   oder  bestätigt    werden. 

Sicher  ist.  daß  tue  klinische  Diagnostik  noch  erheblich  verbessert  weiden  kann. 
Leider  vernachlässigen  viele  chirurgische  Arbeiten  die  Ergebnisse  klinischer  Unter- 
suchung. Differentialdiagnostische  Überlegungen  und  Indikationsstellung  kommen 
zu  kurz  gegenüber  der  Breite,  mit  der  die  operativen  Eingriffe  geschildert  werden. 

Eine  gute  Diagnose  und  zuverlässige  Feststellung  des  Krank- 
heitsherdes ist  für  einen  erfolgreichen  Eingriff  die  wichtigste  Voraus- 
sei zung. 

Für  die  Diagnostik  sollte  aber  von  dem  Röntgenbilde  nicht  alles  erwartet  werden. 
Die  Röntgendiagnostik  ist  trotz  ihrer  großen  Entwicklung  nur  eine  der  vielen  Unter- 
suchungsmethoden geblieben.  Sie  wird  erst  in  Anlehnung  an  klinische  Beobachtung 
und   ihre  kritische    Deutung  zu  einer  festen    Basis  unserer   Entschließungen. 

Das  gesamte  .Material  der  Züricher  Klinik  ist  nach  diesen  Gesichtspunkten 
von  Herrn  Prof.  Stierliü  und  dem  heiter  des  Röntgeninstitutes,  Herrn  Dr.  Chaoul, 
im  folgenden   Kapitel  einheitlich  zusammengefaßt  und  bearbeitet  wurden. 
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I.  Einleitung. 

Der  Einladung  unseres  Chefs,  Herrn  Prof.  Sauerbruch,  das  Kapitel  über  die 
Röntgendiagnostik  der  Erkrankungen  der  Brustorgane  zu  schreiben,  haben  wir  aus 
verschiedenen  Gründen  gerne  Folge  geleistet.  Einmal  wurde  uns  zu  dieser  Arbeit  das 
große  Material  der  Züricher  Klinik  zur  Verfügung  gestellt.  Was  diesem  Material  einen 
besonders  hohen  wissenschaftlichen  und  praktischen  Wert  verleiht,  ist  der  Umstand, 
daß  es  unter  Prof.  Sauerbruchs  Leitung  seit  nunmehr  8  Jahren  nach  einheit- 
lichen klinischen  und  wissenschaftlichen  Gesichtspunkten  gesammelt  und  geordnet 
worden  ist.  Infolge  des  innigen  Zusammenarbeiteiis  von  Klinik.  Operationssaal  und 
Röntgeninstitut  war  eine  einseitig  spezialistische  Entwicklung  der  Röngendiagnostik. 
wie  sie  sich  heutzutage  zum  Schaden  der  Medizin  vielerorts  entwickelt  hat,  an  der 
Züricher  chirurgischen  Klinik  von  jeher  ausgeschlossen.  Im  Gegenteil  haben  dort  Klinik 
und  Röntgeninstitut  einander  stets  befruchtend  und  korrigierend  ergänzt.  Durch 
die  zahlreichen  Thoraxoperationen  war  auch  im  Verlauf  der  Jahre  reichlich  Gelegen- 
heit geboten  zum  Vergleich  der  klinischen  und  röntgenologischen  Untersuchungs- 
befunde mit  den  im  geöffneten  Thorax  sichtbaren  anatomischen  Verhältnissen. 

Die  radiologische  Untersuchung  ermöglicht  das  unmittelbare  Sehen  der  er- 
krankten Organe.  Sie  unterscheidet  sich  dadurch  wesentlich  von  der  klinischen 
Beobachtung,  die  uns  im  allgemeinen  auf  Grund  bestimmter  Erscheinungen  nur 
indirekte  diagnostische  Schlüsse  erlaubt.  Die  Radiologie  steht  also  der  patho- 
logischen Anatomie  näher  als  der  Klinik.  So  wie  der  Kliniker  bei  der  Autopsie 
sich  ein  Verständnis  für  die  vorliegende  Erkrankung  aus  den  pathologisch-anatomi- 
schen Befunden  verschafft,  so  ermöglicht  uns  das  Röntgenbild  und  die  Röntgen- 
durchleuchtung schon  während  des  Lebens  die  objektiven  Veränderungen  im 
Sinne  der  Krankheitsdeutung  zu  verwerten. 

Der  klinischen  Untersuchung  stehen  zur  Erkennung  der  Lokalisation, 
der  Natur  und  Ausdehnung  der  Krankheitsherde  zwei  wertvolle  physikalische  Mittel 
zur  Verfügung:  die  Perkussion  und  die  Auskultation.  Beide  beruhen  auf  der 
Perzeption  und  Deutung  bestimmter  akustischer  Phänomene  im  Bereiche  der  Krank- 
heitsherde. Bei  der  Perkussion  ist  es  die  Differenz  der  durch  digitale  Erschütterung 
der  Gewebe  erzeugten  Schallschwingungen  beim  Fortschreiten  über  verschieden 
dichte  Unterlagen ,  welche  uns  eine  annähernde  Umgrenzung  eines  Krankheits- 
herdes gestattet.  Da  sich  aber  die  Erschütterung  vom  Orte  der  Perkussion  exzen- 
trisch nach  allen  Seiten  ungefähr  im  Bereich  einer  Halbkugel  ausbreitet  und  somit 
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über  die  Grenze  des  Herdes  sowohl  gesundes  wie  krankes  Gewebe  mitschwingt, 
so  erhellt  daraus  die  Unmöglichkeit,  durch  die  Perkussion  exakt  diese  Grenze  zu  be- 
stimmen .  sowie  innerhalb  eines  Herdes  Dichtenunterschiede  des  Gewebes  genau 
zu  lokalisieren.  Es  ist  auch  verständlich,  daß  tiefliegende  Lungenherde  sich  oft 
dem   Nachweis  durch   Perkussion   mehr  oder  weniger  entziehen. 

Noch  komplizierter  als  bei  der  Perkussion  ist  die  Entstehung  der  akustischen 
Phänomene  bei  der  Auskultation.  Was  wir  bei  der  Auskultation  pathologischer 
Veränderungen  des  Lungengewebes  konstatieren,  sind  Veränderungen  des  physio- 
logischen Atemgeräusches,  die  sehr  verwickelten  physikalischen  Vorgängen  ent- 
sprechen. Durch  die  Erfahrung  lernen  wir  zwar,  die  zahlreichen  akustischen  Phäno- 
mene meist  richtig  zu  deuten  und  aus  ihnen  auf  bestimmte  pathologische  Verände- 
rungen im  Lungengewebe  zu  sehließen.  Allein  wir  dürfen  nie  vergessen,  daß  aus  der 
Perzeption  eines  bestimmten  akustischen  Eindrucks  unsere  Diagnose  eines  ent- 
sprechenden Erkrankungsherdes  der  Lunge  erst  auf  dem  Umwege  der  Schlußfolge- 
rung zustande  kommt,  und  daß  das.  was  wir  bei  der  Auskultation  und  Perkussion 
sinnlich  wahrnehmen,  etwas  ganz  anderes  ist.  als  was  wir  diagnostizieren:  Wir  dia- 
gnostizieren ja  aus  einem  akustischen  Eindruck  eine  Strukturveränderung  des  Lungen- 
gewebes. Diese  allgemeinen  Überlegungen  kennzeichnen  die  Auskultation  und  Per- 
kussion als  indirektes  und  nicht  einmal    sicheres   diagnostisches    Verfahren. 

Die  Diagnostik  der  Lungenerkrankungen  gewann  erst  durch  ausgedehnte 
pathologisch-anatomische  Untersuchungen  eine  feste,  wissenschaftliche 
Grundlage.  Sie  brachten  an  Stelle  der  bloßen  Schlußfolgerungen  das  direkte  Sehen  . 
das  unentbehrlichste  Mittel  wissenschaftlicher  Forschung.  Namentlich  die  häufige 
Kontrolle  des  bei  der  klinischen  Untersuchung  erhobenen  Befundes  durch  das 
pathologisch-anatomische  Präparat  förderte  die  Diagnostik  außerordentlich. 

Eine  Methode,  welche  uns  schon  am  Lebenden  das  direkte  Sehen  der 
krankhaften  Lungenveränderungen  gestattet,  muß  vor  der  Auskultation  und  Per- 
kussion Vorteile  bieten,  deren  hohe  Bedeutung  aus  den  gemachten  Überlegungen  ohne 
weiteres  hervorgeht.  Diese  Methode  ist  mit  der  Entdeckung  der  Rönt  genstra  lilen  ge- 
funden worden.  In  der  Tat  ist  der  Wert  der  Röntgenuntersuchung  unbestritten.  Sie 
geheut  zu  der  unbedingten  Voraussetzung  wissenschaftlicher  Krankheitserforschung. 

Pathologisch-anatomisches  Präparat  und  Röntgenbild  haben  das 
Gemeinsame,  daß  sie  die  krankhafte  Lungenveränderung  dem  Auge  direkt 
sichtbar  machen.  Die  direkte  Beobachtung,  die  bei  der  pathologischen  Anatomie 
und  Radiologie  möglich  ist.  verleiht  ihnen  naturwissenschaftlichen  Charakter  und 
unterscheidet  sie  damit  wesentlich  von  der  klinischen  Arbeitsmethode.  Hinzu  kommt, 
daß  die  Radiologie  zur  pathologischen  Anatomie  noch  in  einem  besonderen  Verhältnis 
steht.  Typischen  Veränderungen  im  Röntgenbild  entsprechen  typische  anatomische 
Befunde.  Es  wird  eine  der  wichtigsten  Aufgaben  wissenschaftlicher  Radiologie  sein, 
die  Abhängigkeit  der  einen  von  der  anderen  im  allgemeinen  und  im  besonderen  fest- 
zulegen. Auf  die^c  Weise  kann  der  Erfahrene  aus  den  Veränderungen,  die  die  Platte 
zeigt,  ähnliche  Schlußfolgerungen  ziehen  wie  der  Anatom  aus  den  Veränderungen 
der  ( (rga  nc. 

Auf  der  anderen  Seite  bestehen  zwischen  pathologisch-anatomischem  Präparat 
und  Röntgenbild  wesentliche  prinzipielle  Unterschiede.  Der  pathologische  Anatom 
muß,  um  den  Krankheitsherd  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  zu  übersehen,  eine  Anzahl 

Schnitte  durch  die   Lunge  legen.      Dann  stellt   sich  ihm  der  K  rankheit  sherd  in   Gestalt 

mehrerer  im  auffallenden  Licht  durch  Karlien  und  Zeichnung  differenzierter  Schnitt- 
flächen dar.  Durch  senkrecht  zueinander  gelegte  Schnitte  gewinnt  er  ein  Urteil 
über  die  größte  Ausdehnung  des  Herdes  in  allen  Richtungen.  Das  Röntgenbild 
(\c<  Krankheitsherdes  ist  dagegen  ein  Schattenbild.  Es  registriert  von  dem  Krank- 
heitsherde zwei  integrierende  physikalische  Eigenschaften  auf  der  Platte:  Form  und 
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Dichte,  ohne  die  Farbe  festhalten  zu  können.  Die  Röntgendiagnostik  der  Lungen 
beruht  darauf,  daß  einmal  die  verschiedenen  Strukturelemente  der  Lunge  unter 
sich  und  im  Vergleich  zur  Luft  in  der  Lunge,  sodann  krankhaft  veränderte  Lungen- 
abschnitte  gegenüber  gesunden  verschiedene  Dichte  besitzen.  Die  Röntgenstrahlen 
werden  nun  aber  um  so  stärker  absorbiert .  je  dichter  bei  gleicher  Dicke  das  von 
ihnen  durchstrahlte  Gewebe  ist.  So  zeichnet  sich  die  gesunde  Lunge .  sowie  jeder 
Krankheitsherd  auf  der  Röntgenplatte  oder  auf  dem  Schirm  als  Schattenbild  mit 
allen  Einzelheiten  ab. 

Am  Bild  der  Lungenstruktur  ist  besonders  bemerkenswert  die  Sichtbarkeit 
der  Bronchen  und  (iefäGe  bis  in  ihre  feinen  Verzweigungen.  Hierin  leistet  das 
Röntgenbild  entschieden  mehr  als  das  anatomische  Präparat,  bei  dem  man  sich  nur 
durch  eine  Reihe  von  Schnitten  eine  Vorstellung  vom  Verlaufe  und  der  Beschaffenheit 
der  Bronchen  und  Gefäße  verschaffen  kann.  Das  Röntgenbild  enthält,  dank  der 
penetrierenden  Eigenschaft  der  Röntgenstrahlen,  auf  einer  Platte  die  Darstellung 
dieser  in  einer  unendlichen  Zahl  von  Querschnittsebenen  verlaufenden  Gebilde. 
Was  wir  auf  der  Röntgenplatte  sehen .  ist  allerdings  nur  ihre  Zentralprojektion. 
Doch  können  wir  uns  durch  Aufnahmen  in  wechselnder  Strahlenrichtuns  oder  durch 
stereoskopische  Röntgenaufnahmen  die  räumliche  Vorstellung  der  Bronchial-  und 
<  Jefäßverzweigungen  verschaffen. 

Während  auf  einem  gewöhnlichen  Röntgenbild  der  Lunge  nur  die  größeren 
Gefäße  und  Bronchen  zur  Darstellung  gelangen,  kann  man  durch  Injektion 
schattengebender  Substanzen  in  den  Bronchial-  oder  Gefäßbaum 
eines  Lungenpräparates  und  nachträgliche  Röntgenaufnahme  Bronchen  und 
Gefäße  bis    in  ihre  feinsten  Verzweigungen  verfolgen. 

Die  Darstellbarkeit  der  Bronchen  und  Gefäße  am  Lebenden  hat 
für  die  Erkennung  und  Beurteilung  von  Erkrankungen  der  Lungen  den  größten 
Wert.  Bei  der  Lungentuberkulose  spielen  z.  B.  die  peribronchitischen  und  perivas- 
kulären Veränderungen  eine  große  Rolle.  Ihr  Nachweis  läßt  uns  schon  in  einem  frühen 
Stadium  der  Krankheit  ihren  Ursprung  und  ihre  Verbreitungstendenz  beurteilen. 
Dadurch,  daß  wir  das  normale  Schattenbild  des  Bronchial-  und  Gefäßbaumes  keimen, 
sind  wir  auch  in  der  Lage,  die  charakteristischen  Regleitschatten,  welche  durch  solche 
Prozesse  zustande  kommen .  und  den  Verlauf  der  Bronchen  und  Gefäße  oft  weiter 
verfolgen  lassen  als  unter  normalen  Verhältnissen  .  richtig  zu  deuten.  Die  Sicht- 
barkeit der  Gefäße  kann,  wie  wir  gezeigt  haben,  dadurch  noch  wesentlich  erhöht 
werden,  daß  wir  den  Luftgehalt  des  Bronchialsystems  vermehren,  indem  wir  bei 
dem  Kranken  während  der  Aufnahme  den  Überdruckapparat  in  Anwen- 
dung  bringen. 

Feinere  peribronchitische  und  perivaskuläre  Prozesse,  die  sowohl  für  die  Be- 
urteilung eines  Falles,  als  auch  zur  Pathologie  der  Lungentuberkulose  von  hoher 
Bedeutung  sind,  entgehen  größtenteils  der  Auskultation  und  Perkussion.  Zu  ihrem 
sicheren  Nachweis  am  Lebenden  ist  die  Röntgenmethode  das  einzige  Mittel.  Ihre 
Anwendung  liegt  besonders  auch  deshalb  im  Interesse  des  Kranken  und  des  Arztes, 
weil  sie  uns  manchmal  die  Frühdiagnose  der  Lungentuberkulose  und  damit 
ihre  rechtzeitige  Behandlung  ermöglicht.  Hierzu  ist  sie  aber  noch  aus  weiteren  Gründen 
besonders  befähigt.  Die  pathologisch-anatomische  Forschung  hat  ergeben,  daß  für 
die  Ausbreitung  der  Lungentuberkulose  die  spezifische  Erkrankung  der  Bronchial- 
drüsen wichtig  ist.  Ihre  Anschwellung  läßt  sich  wegen  ihrer  versteckten  Lage  nur 
^elten  durch  die  Perkussion  nachweisen.  Im  Röntgenbild  dagegen  sehen  wir  die 
Bronchialdrüsen  so  deutlich,  daß  wir  nicht  nur  eine  Vergrößerung  derselben,  sondern 
auch  eine  Veränderung  ihrer  Struktur  durch  Verkäsung  erkennen  können. 

In  der  Lunge  beginnt  die  Tuberkulose  mit  Vorliebe  zuerst  in  der  Spitze.  Wenn 
auch  der  sorgfältigen  Perkussion  und  Auskultation  solche  Spitzenherde  gewöhnlich 
nicht  entgehen,  so  sind  sie  doch  in  ihren  ersten  Stadien  durch  keine  Methode  so  sicher 
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oachzuweisen,  wie  durch  die  Röntgenmethode.  Auch  kleinste  Initialherde  lassen 
sich  bei  Zentrierung  auf  die  Spitzengegend  und  Anwendung  der  Blende  sicher  er- 
kennen. Form  und  Tiefe  des  Schattenflecks  gibt  uns  weiter  ein  Urteil  darüber, 
ob  es  sich  um  einen  frischen  oder  um  einen  alten  vernarbten  oder  verkalkten 
Herd  handelt. 

Was  der  Röntgenmethode  zur  Diagnose  von  Lungenerkrankungen,  speziell 
der  Phthise,  aber  besondere  Präzision  und  Zuverlässigkeit  verleiht,  das  ist  die  Mög- 
lichkeit, die  zu  verschiedenen  Zeiten  erhobenen  und  in  Form  der  Plattenbilder  doku- 
mentarisch niedergelegten  Untersuchungsbefunde  miteinander  zu  ver- 
gleichen. Vergrößerung,  Konstanz,  Rückbildung  eines  Schattens,  Veränderung 
seiner  Dichte  gestatten  uns  bestimmte  Schlüsse  über  den  Verlauf  der  Krankheit. 
I  ■  gi  gen  fehlt  uns  tue  Möglichkeit,  die  akustischen  Kindrücke  der  Auskultation  und 
Perkussion  unmittelbar  zu  fixieren.  Die  in  Schemata  gemachten  Zeichnungen 
sind  ein  recht   unvollkommener  Notbehelf. 

Wir  halicn  uns  bisher  vorwiegend  mit  der  Röntgendiagnostik  der  Lungentuber- 
kulose beschäftigt,  weil  sie  von  uns  die  feinste  Differenzierung  verlangt.  Mutatis 
mutandis  gilt  aber  das  Gesagte  auch  für  die  Diagnose  anderer  Lungenherde.  Auch 
zur  Erkennung  von  Pleuraexsudaten,  von  abgekapselten,  z.B.  interlobären  Em- 
]i\  c  nun  leistet  uns  das  Röntgenverfahren,  namentlich  die  Kombination  von  Platten- 
aufnahmen mit  Durchleuchtung,  ausgezeichnete  Dienste.  Lokalisation  und  Aus- 
dehnung des  Exsudates  lassen  sich  so  viel  genauer  bestimmen  als  durch  die  Auskul- 
tation  und    Perkussion. 

Geradezu  unentbehrlich  ist  uns  aber  das  Röntgenbild  zur  Diagnose  von  Neu- 
bildungen im  Mittelfellraum,  jenem  Räume,  welcher  infolge  seiner  versteckten 
Lage  der  Auskultation,  Perkussion  und  lnspektion  so  schwer  zugänglich  ist.  Die  klinisch 
oft  schwierige  Differentialdiagnose  zwischen  Mediastinaltumor,  Struma 
profunda  und  Aortenaneurysma  läßt  sich  meist  mit  einer  Röntgenuntersuchung 
sicherstellen.  Das  Bild  der  Struma  profunda  mit  den  nach  der  Thoraxapertur  diver- 
gierenden Schattenrändern  und  dei  verdrängten  Trachea,  sowie  der  typische  runde. 
scharf  begrenzte,   regelmäßige  Aneurysmenschatten  sind  unverkennbar. 

Für  den  Chirurgen  ist  die  Röntgenuntersuchung  zur  exakten  [ndikations- 
stellung  und  Lokalisation  chirurgischer  Eingriffe  unerläßlich.  Das  gilt  so- 
wohl für  intrapulmonale,  wie  für  extrapleurale  Eingriffe,  namentlich  auch  für  aus- 
gedehnte  Rippenresektionen. 

Die  Frage,  ob  sich  eine  kavernöse  Phthise  zur  Thorakoplastik  eignet  und  in 
welchem  l  Imfang  die  Rippenresektion  gemachl  werden  muß,  kann  kaum  ohne  Zuhilfe- 
nahme des  Röntgenbildes  beantwortet  werden.  Ks  unterstützt  die  Beurteilung  der  an- 
deren Seite  ii  ml  gibt  uns  einwandfrei  Aufschluß  über  die  Ausdehnung  des  Prozesses,  seine 

Tendenz  zur  Schrumpfung  und  die  dadurch  bewirkte  Verziehung  der  Nachbarorgane. 

Ein  Lungenabszeß,  ein  abgesacktes  Empyem,  ein  Fremdkörper  in  den 
Lungen  lassen  sieh  röntgenologisch  so  genau  lokalisieren,  daß  der  Chirurg  in  der 
Lage  isl    zielbew  ußt  v  orzugehen. 

Wenn  wir  einerseits  die  Röntgenuntersuchung  als  die  .Methode  des  direkten 
Sehen-  der  Krankheitsherde,  als  eine  Art  pathologischer  Anatomie  am  Lebenden 
schätzen  gelernt  haben  so  werden  wir  uns  anderseits  davor  hüten,  durch  sie  allein 
den  Krankheitsprozeß  al>  solchen  erkennen  und  beurteilen  zu  wollen  Wir  würden 
damit  in  den  gleichen  kehler  verfallen,  wie  diejenigen  pathologischen  Anatomen. 
die  mit  der  genauen  Erforschung  der  Strukturverhältnisse  eine-  Krankheitsherdes, 
-einer  physikalischen  Eigenschaften,  seiner  Zusammensetzung  als  totes  Konglomerat 
verschiedener  Strukturelemente  das  Wesen  <\>v  Krankheit  erkannt  zu  haben  glauben. 
Daß    sieh    ein    biologischer  Vorgang,    w  ie    ihn    der    Krankheitsprozeß   darstellt. 

.111-  Zu  - 1  .1  nd-  In  Idcrn    in   -einem   Wesen    nicht   erkennen   läßt,    i-t   jedem  denkenden 
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Arzte  klar.     Was  wir  sehen .    ist  nur  das  Ergebnis   des  eigentlichen  Krankheitsvor- 
ganges oder  vielmehr  nur  dessen  grobe  Wiedergabe. 

Demgegenüber  zeigt  die  klinische  Beobachtung  die  Bedeutung  des  lokalen 
Krankheitsvorgangs  für  den  Orgaztisnius.  Hier  liegt  ihre  Hauptaufgabe,  aber  auch 
ihre  Hauptschwierigkeit.  Für  den  Ablauf  des  Leidens  kann  die  Allgemeinwirkung 
bedeutungsvoller  «erden  als  die  lokale  Krankheit.  Auch  hat  nicht  selten  eine  erfolg- 
reiche  Therapie  nicht  am  Erkrankungsherde,  sondern  am  ganzen  Organismus  ihren 
Angriffspunkt. 

So  wenig  wie  die  pathologische  Anatomie  Selbstzweck  sein  kann,  kommt  der 
Röntgenologie  eine  selbständige  Bedeutung  zu.  Erst  in  Verbindung  mit  der 
klinischen  Beobachtung  und  der  klinischen  Erfahrung  werden  beide 
Disziplinen  zu  mächtigen  Stützen  unseres  allgemein  klinischen  und 
pathologischen  Wissens    und  Denkens. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  die  Röntgenuntersuchung  auch  nicht  genügen  kann. 
um  die  Diagnose  festzulegen.  Zwar  gibt  es  eindeutige  Veränderungen,  die  auf 
den  ersten  Blick  richtig  erkannt  werden  können  .  selbst  dann,  wenn  die  klinische 
Untersuchung  nur  unklare  Vorstellungen  ermöglicht  hat.  Wir  erinnern  z.  B.  an  die 
zentrale  Pneumonie  im  Anfangsstadium,  wo  wir  mit  der  klinischen  Untersuchung 
vielleicht  nicht  einmal  in  der  Lage  sind,  die  grobe  anatomische  Lokalisation  festzu- 
stellen. Aber  selbst  wenn  die  Röntgenuntersuchung  aufklärend  wirkt,  steht  ihre 
Bedeutung  gegenüber  der  allgemeinen  Beurteilung  des  Krankheitszustandes  zurück. 
Um  so  wichtiger  ist  die  Ergänzung  des  röntgenologischen  Ergebnisses  durch  eine 
zuverlässige  klinische  Beurteilung,  weil  nur  selten  aus  dem  Röntgenbefund  eine 
eindeutige  Diagnose  gestellt  werden  kann.  Sehr  häufig  bestehen  sogar  große 
Schwierigkeiten  in  der  Beurteilung  des  Röntgenbefundes .  die  erst  durch  eine  er- 
gänzende klinische  Untersuchung  überwunden  werden  können.  Erst  aus  einer  ge- 
schickten Ausnutzung  und  Verbindung  des  Röntgenbefundes  und  des  klinischen 
Untersuchungsbefundes  erreichen  wir  das  Maximum  der  diagnostischen  Sicherheit. 
Die  große  Erleichterung  der  pathologisch-anatomischen,  vor  allem  aber  auch  der 
lokalen  Diagnose,  die  uns  die  Röntgenuntersuchung  ermöglicht,  bedeutet  aber  einen 
so  gewaltigen  Fortschritt  in  der  Diagnostik  der  Lungenerkrankung,  daß  wir  heute 
in  jedem  Einzelfalle  auf  einer  sorgfältigen  röntgenologischen  Untersuchung  bestehen 
müssen. 

Sie  kann  in  zwei  Formen  zur  Anwendung  kommen  .  als  Radioskopie  und 
Radiographie.  Beide  Methoden  haben  ihre  Anwendungsgebiete .  ihre  Vor-  und 
Nachteile.  Es  ist  deshalb  notwendig,  anzugeben,  wann  die  eine  und  wann  die 
andere  in  Betracht  kommt. 

Wenn  nur  ein  schwacher  Apparat  zur  Verfügung  steht,  muß  man  sich  mit  der 
Durchleuchtung  begnügen.  Heute  aber  sind  ja  wohl  in  allen  Krankenhäusern  und 
Kliniken  kräftigere  Apparate  vorhanden,  mit  denen  beide  Untersuchungsmethoden 
ermöglicht  werden.     Wünschenswert  ist.   daß  sie  sich  gegenseitig  ergänzen. 

Die  Durchleuchtung  ermöglicht  uns  vor  allen  Dingen,  die  intrathorakalen 
Organe  in  ihrer  physiologischen  Tätigkeit  zu  beobachten.  So  können  die  Be- 
wegungen des  Zwerchfells,  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lunge  vor  dem  Schirm 
studiert  werden.  Ein  Vorteil  der  Durchleuchtung  ist.  daß  man  während  derselben 
die  Stellung  und  Haltung  des  Thorax  wechseln  kann. 

Sehr  wichtig  ist  die  Durchleuchtung  für  die  Untersuchung  des  Herzens  und 
der  großen  Gefäße.  Insbesondere  kann  durch  sie  die  Differentialdiagnose  von  Me- 
diastinaltumoren  und  Aortenaneurysma  entschieden  werden.  Dagegen  «erden  alle 
die  feineren  Strukturveränderungen  in  dem  Gewebe  bei  einer  Beobachtung  vor  dem 
Schirm  verloren  gehen.  Man  wird  sich  beschränken  müssen  auf  die  Feststellung 
grober   anatomischer  Veränderungen.     Erst    durch   die  Fixierung  des  Befundes  auf 
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der  Platte  gelingt  es.  den  eigentlichen  Erkrankungsherd  genauer  zu  beurteilen,  sowie 
seine  Beziehungen  zu  der  Umgebung  festzustellen.  Die  Differenzierung  der  Organe 
gegeneinander  und  der  einzelnen  Gewebsveränderungen  unter  sich  ist  auf  der  Platte 
sehr  viel  deutlicher  möglich,  namentlich  wenn  man  nicht  nur  in  einer,  sondern 
in  zwei  oder  mehr  Achsendurchmessern  die  Aufnahmen  vornimmt.  Die  feineren 
Strukturveränderungen  im  Röntgenbild  sind  aber  gerade  die  Unterlage  für  eine 
eingehende  anatomische  Beurteilung. 

Wir  haben  uns  bemüht,  die  Parallele  zwischen  Röntgenbefund  und  pathologi- 
schen Veränderungen  zugunsten  der  klinischen  Deutung  systematisch  durchzu- 
arbeiten. An  der  Hand  des  großen  Materials  der  Züricher  Klinik  war  es  mög- 
lich, für  alle  praktisch  wichtigen  Erkrankungen  der  intrathorakalen  Organe  ein- 
schlägige Unterlagen  zu  bringen.  Durch  diese  beständig  durchgeführte  Parallel- 
stellung des  Röntgenbildes  mit  dem  pathologisch-anatomischen  Präparat  lernen  wir 
ersteres  kritisch  deuten.  Weitere  Vergleiche  mit  Photographien  unserer  Injektions- 
präparate ,  sowie  die  Verwendung  des  Überdruckes  zur  besseren  Differenzierung 
der  Bronchen  und  Gefäße  haben  unser  Verständnis  der  Bilder  noch  wesentlich 
gefördert. 

Der  Röntgenbefund  wurde  stets  kontrolliert  durch  die  Autopsie  am  Leben- 
den oder  an  der  Leiche.  In  Verbindung  mit  der  klinischen  Auffassung  der  Erkran- 
kung wird  eine  epikritische  Wertung  des  Befundes  ermöglicht. 

Wir  sprechen  hier  dem  Leiter  der  Medizinischen  Klinik  Zürich.  Herrn  Prof. 
Eichhorst,  für  seine  freundliche  Bereitwilligkeit,  uns  die  Röntgenplatten  und 
Krankengeschichten  mancher  Fälle  seiner  Klinik  zur  Verfügung  zu  stellen,  sowie 
dem  Leiter  des  Pathologischen  Institutes.  Herrn  Prof.  Busse,  für  die  Einsicht  in 
verschiedene  Sektionsprotokolle,  unseren  verbindlichsten  Dank  aus. 


II.  Untersuchungstechnik. 
1.  Technische  Bemerkungen. 

Eine  der  \\  icht  igsten  Voraussetzungen  für  den  erfolgreichen  Ausbau  der  Röntgen- 
diagnostik der  Thoraxorgane  war  die  Vervollkommnung  des  Röntgeninst  rinnen  tari  ums. 
Die  technische  Aufgabe  bestand  darin,  die  Leistungsfähigkeit  der  Apparate  so  zu 
steigern,  daß  mit  einer  möglichst  kurzen  Expositionszeit  eine  genügende  Belichtung  der 
Blatten    möglich    wurde. 

Bis  noch  vor  einigen  .lahren  mußte  man  zu  einer  Thoraxaufnahme  mehrere 
Sekunden  exponieren.  Der  Nachteil  dieser  langen  Expositionszeil  bestand  darin, 
daß  sich  die  On'ane  infolge  ihrer  Bcweüiin''  auf  der  Blatte  unscharf  abzeichneten 
Dieser  Nachteil  wurde  beseitigt  durch  die  Einführung  der  kurzfristigen  und  der 
sogenannten  .Momentaufnahmen.  Die  Fortschritte  aul  diesem  Gebiete  knüpfen 
sich  an  die  Namen:  RlEDER,  ROSENTHAL,  A.  KÖHLER  und  GrOEDEL.  Indem 
diese  Autoren  Bohren  verwendeten,  die  imstande  waren,  große  Belastungen  auszu- 
haken und  sieh  gleichzeitig  der  Ve  ist  ä  rk  u  n  g  ssc  h  i  r  nie  bedienten,  konnten  sie 
die  Expositionszeil  aul  das  für  eine  scharfe  Aufnahme  nötige  .Minimum  reduzieren. 
Wie  Koni  in  und  GrOEDEL  zeigten,  braucht  man  für  solche  Aufnahmen  keine  beson- 
deren Apparate,  es  genügt,   hei  leistungsfähigen   Induktoren  den  einst  ilt  igen   Wchnelt- 

unterbrecher  durch  mehrere  gleich  lange,  parallel  geschaltete  Stifte  zu  ersetzen. 
Durch  diese  Schaltung  war  es  möglich,  höhere  Stromstärken  durch  die  Primärspule 
zu  schicken,  so  daß  man  auch  im  sekundären  Stromkreis  eine  entsprechend  höhere 
Stromstärke  erreichte.  Die  hemmende  Wirkung  der  Selbstinduktion  wurde  durch 
die    von    \\  mtiiii:    a neegebene   Schaltung    vermindert,     Außerdem    gelang   es   der 
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modernen  Technik,  noch  leistungsfähigere  Apparate  zur  Momentaufnahme  zu  kon- 
struieren. Man  kann  sie  in  zwei  Gruppen  einteilen:  in  die  Induktorapparate 
mit  offenem  Eisenkern,  die  gewöhnlich  unter  Benützung  von  Unterbrechern  mit 
Gleich-  und  Wechselstrom  (Apexunterbrecher  R.  G.  S.)  betrieben  werden,  und  die 
Wechselstrom-  Gleichrichteapparate  mit  geschlossenem  Eisenkern.  Man  gelangte 
durch  geeignete  Vorrichtung  zu  einer  so  hohen  Vervollkommnung  der  Apparate, 
daß  man  jetzt  imstande  ist.  mit  ihnen  sogenannte  Einzelschlagaufnahmen, 
d.  h.  Aufnahmen  mit  1J100  bis  1/200  Sekunden  Expositionszeit  herzustellen. 

Es  würde  den  Rahmen  dieser  Arbeit  überschreiten,  wenn  wir  hier  auf  die  ver- 
schiedenen  Spezialapparate  dieser  beiden  Kategorien  näher  eingehen  wollten. 

Da  die  gewöhnlichen,  bisher  verwendeten  Röhren  zu  hohe  Belastungen  nicht 
aushielten,  mußten  auch  entsprechend  widerstandsfähige  Röhren  konstruiert 
werden.  Um  das  Einschmelzen  der  Antikathode  zu  verhüten,  verwendete  man  an  der 
Vorderfläche  des  Antikathodenklotzes  außer  Platin  Iridium.  Wolfram.  Tantalplatten 
—  alles  Metalle  von  möglichst  hohem  Schmelzpunkt  und  hohem  Atomgewicht,  wo- 
durch die  Strahlenausbeute,  die  von  letzterem  abhängig  ist,  eine  möglichst  günstige 
blieb.  Besonders  haben  sich  die  Röhren  mit  Wolframantikathode  bewährt.  Ein 
weiteres  Mittel  zum  Schutze  der  Antikathode  besteht  in  der  Verwendung  massive^ 
röhrenförmiger  Metallmassen.  Diese  nehmen  entsprechend  mehr  Wärme  auf,  leiten 
sie  nach  außen  und  verhindern  damit  das  Schmelzen  der  Antikathode. 

Auch  ihre  Kühlung  durch  Luft  oder  noch  besser  durch  Wasser  dient  diesem 
Zwecke. 

2.  Durch leuchtung*. 

Apparate.  Für  die  Durchführung  einer  Thoraxdurchleuchtung  ist  ein  be- 
sonderer Apparat  nicht  notwendig.  Die  Leistungen  aller  gangbaren  Apparate  sind 
für  diesen  Zweck  ausreichend.  Es  beruht  dies  darauf,  daß  man  bei  einer  Thorax- 
durchleuchtung mit  einer  mittelweichen  Röhre  und  einer  sekundären  Belastung 
von  2 — 3  Milliampere  in  allen  Fällen  auskommt.  Freilich  wird  man  die  Durchleuch- 
tung oft  durch  eine  Aufnahme  ergänzen  müssen.  Darum  lohnt  sich  die  Verwendung 
eines  für  beide  Zwecke  geeigneten  Apparates. 

Röhren.  Mit  Rücksicht  auf  die  lange  Inanspruchnahme  empfiehlt  es  sich, 
möglichst  leistungsfähige  Röhren  zu  verwenden,  bei  welchen  die  Antikathode  mit 
einer  geeigneten  Kühlvorrichtung  versehen  ist.  Eine  passende  Reguliervorrichtung 
an  der  Durchleuchtungsröhre  ist  notwendig.  Am  besten  eignet  sich  die  Osnio- 
regulierung  oder  das  Bauerluftventil,  mit  welchem  man  die  Röhren  während 
des  Betriebs  leicht  weicher  machen  kann.  Diesem  Bedürfnis  kommt  in  nahezu  idealer 
Weise  die  moderne  Glühkathodenröhre  entgegen,  die  auf  jeden  gewünschten 
Härtegrad  gebracht,  und  zwar  nicht  nur  weicher,  sondern  auch  härter  gemacht  weiden 
kann.  Ihre  Fähigkeit,  sich  auf  die  feinsten  Variationen  einstellen  zu  lassen,  macht  sie 
speziell  für  die  Lungendiagnostik  im  hohen  Grade  geeignet.  Ein  weiterer  Vorteil 
der  Glühkathodenröhre  besteht  in  ihrer  Konstanz.  Sie  behält  während  des  Be- 
triebes ihren  Härtegrad.  Andererseits  kann  man  sie  nach  Belieben  auch  ohne 
Änderung  zur  Momentaufnahme  einstellen. 

Für  die  Durchleuchtung  der  Lungen  kommt  man  in  allen  Fällen  mit  einer  Be- 
lastung von  1  bis  3  Milliampere  bei  mittelweichen  Röhren  aus.  Höhere  Belastungen 
sind  unzweckmäßig,  weil  sie  die  Röhren  rascher  abnützen  und  ferner  bei  wiederholter 
Untersuchung  für  den  Patienten  die  Gefahr  einer  Verbrennung  bringen  würden. 

Stativ  für  Durchleuchtung.  Am  besten  eignen  sich  zur  Durchleuchtung  Stative 
mit  zwei  Säulen,  wie  sie  von  Guilleminot  und  Beclere  angegeben  wurden. 
Der  Röhrenkasten  soll  leicht  nach  allen  Seiten  beweglich  und  allseitig  geschlossen 
sein,  um  das  Fluoreszenzlicht   oder  das  Licht  der  Glühkathode  abzublenden.     Am 
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Blendenkasten  muß  ferner  eine  geeignete  Vorrichtung  angebracht  sein,  mit  welcher 
man  jedes  beliebige  Feld  in  größerer  oder  geringerer  Ausdehnung  begrenzen  kann. 
Am  besten  eignen  sich  hierzu  die  Doppelschlitzblenden,  mit  denen  sich  quadratische 
und  rechteckige  Felder  beliebiger  Größe  abblenden  lassen.  Der  Zweck  der  Blende 
ist  der,  nur  diejenigen  Lungenstellen  zu  durchleuchten,  in  welchen  man  einen  Krank- 
heitsherd vermutet.  Durch  Abbiendung  der  umgebenden  Strahlen  wird  die  Seh- 
kraft des  Untersuchers  gesteigert.  Außerdem  erscheint  das  Bild,  wenn  nur  das  zen- 
trale Strahlenbündel  verwendet  wird,  viel  schärfer. 

Unter-Tisch-Einrichtungen.       l'm    Durchleuchtungen   am   liegenden   Patienten 
vornehmen  zu  können,  bedient  man  sich  einer  geeigneten  Vorrichtung,  bei  welcher 


AM. 


ThoraxdurchleuchtuBg  mittels   Radioskop  nach  Chaoül, 


die  Röntgenröhren  in  einem  Blendenkasten,  der  sich  unter  dem  Tisch  leicht  bewegen 
läßt,  untergebracht  ist.  Diese  Apparate,  die  man  im  allgemeinen  Trochoskope 
nennt,  wurden  zuerst  von  Holzknecht  und  von  Robinson  angegeben  und  von 
Haenisch   verbessert. 

Außer  den  bekannten  Apparaten  verdient  ferner  eine  von  Chaoui.  angegebene 
neu.-  Durchleuchtung8-  und  Aufnahmevorrichtung  (Radioskop)  (Abb.  7_)  Er- 
wähnung. Die  Vorzüge  des  Apparates  bestehen  darin,  daß  man  jede  Durchleuch- 
tung und  Aufnahme  am  liegenden  Patienten,  bei  vollem  Tageslicht,  ohne  Ver- 
wendung eines  Dunkelzimmers,  vornehmen  kann.  Für  schwerkranke  Patienten 
empfiehlt  -i<li  dieser  Apparat  namentlich  deshalb,  weil  er  sich  leichter  unter  eine 
Tragbahre,  auf  welcher  der  Patient  lie^'t.  schieben  läßt. 

Durchleuchtungsschirm.  Während  man  sich  früher  für  Thoraxdurchleuchtung 
der  sogenannten   Bariumplatinzyanürschirme  bediente,    verwendet    man  heutzutage 

fast     allgemein    die    Im     -i-ivii     und    1 .1  lli'jrivn .    au-    k  ini-t  lichein     Willcmit     bestehenden 

Astral-  und  ( )  s  .1 1  s  e  h  i  r  m  e.  Sie  haben  vor  den  ersteren  den  doppelten  Vor- 
zug, daß    äie  feinkörniger   sind    und  gegen   die   Röntgenstrahlen   konstant    bleiben. 


Untersuchungstechnik. 


llil 


Lage  des  Patienten.  Die  röntgenologische  Untersuchung  der  Thoraxorgane 
wird  gewöhnlich  am  stehenden  Patienten  vorgenommen.  Er  muß  sich  mög- 
liehst nahe  beim  Untersucher  befinden,  damit  er  von  ihm  leicht  in  jede  gewünschte 
Stellung  gebracht  werden  kann.  Dies  erleichtert  wesentlich  die  Untersuchung  in 
verschiedenen  Durchmessern.  Muß  die  Durchleuchtung  in  liegender  Stellung  des 
Patienten  erfolgen,  so  bedient  man  sich  des  Trochoskops,  Radioskops  oder  ähnlicher 
Vorrichtungen.  Zur  röntgenologischen  Untersuchung  des  Thorax  muß  er  in  ver- 
schiedenen Durchmessern  durchleuchtet  werden.  Man  erreicht  dies  einerseits  da- 
durch, daß  man  den  Patienten  in  verschiedene  Körperstellungen  bringt,  andererseits 
durch  wechselnde  Stellung  der  Röntgenröhre.  Die  methodische  Durchführung  der 
Durchleuchtung  in  verschiedenen  Körperstellungen  und  Strahlenrichtungen  gestaltet 
sich  folgendermaßen: 

Sagittale  Projektionen,  a)  Dorsoventrale,  sagittale  Projektion:  Röhre 
hinten.  Brust  des  Patienten  auf  dem  Schirm,  also  Strahlengang  von  hinten  nach 
vorne,    mit  vertebrosternalem   Verlauf  des  Zentralstrahls  (Abb.  73). 


Abb.  73.    Dorsoven- 
traler    sagittalei 

Strahtenverlauf 
(nach  Groedel). 


A  1.1».   74.    Dextro- 
sinistraler    fronta- 
ler st  rahlenverlauf 
(nach   Groedel). 


Abb.  75.  Strahlen  ver- 
lauf im  dorsoventralen 
ersten  schrägen  Durch- 
messer (nach  Groedel). 


Abb.  76.  Strahlenver- 
lauf  im  ventrodorsalen 
ersten  schrägen  Durch- 
messer (nach  Groedel). 


b)  Ventrodorsale,  sagittale  Projektion:  Röhre  vorn.  Rücken  des  Pa- 
tienten auf  dem  Schirm,  also  Strahlengang  von  vorn  nach  hinten.  Verlauf  des  Zen- 
tralstrahls  sternovertebral. 

Frontale  Projektionen,  a)  Dextrosin istrale  Projektion:  Röhre  rechts, 
linke  Körperseite  des  Patienten  auf  dem  Schirm.  Arme  des  Patienten  auf  dem  Kopfe. 
Strahlengang  also  von  rechts  nach  links,  mit  biaxillarem  Verlaufe  des  Zentralstrahls 
(Abb.   74). 

b)  Sinistrodextrale,  frontale  Projektion:  Röhre  links,  rechte  Körper- 
seite des  Patienten  auf  dem  Schirm,  Arme  des  Patienten  auf  dem  Kopfe,  also 
Strahlengang  von  links  nach  rechts  mit  biaxillarem  Verlaufe  des  Zentralstrahls. 

Durchleuchtung  in  schrägen  Durchmessern.  A.  Im  ersten  schrägen  Durchmesser. 
a)  Dorso ventral:  Vordere  Fläche  der  rechten  Schulter  auf  dem  Schirm,  die  linke 
Schulter  entfernt  sich  vom  Schirm,  bis  die  biaxillare  Ebene  des  Körpers  mit  der 
des  Schirmes  einen  Winkel  von  ungefähr  45°  bildet.  Arme  des  Patienten  auf 
dem  Kopfe,  Strahlengang  von  links  hinten  nach  rechts  vorne,  Zentrierung  der 
Röhre  so,  daß  der  Zentralstrahl  zwischen  Thoraxwirbel  und  Herz  bzw.  großen  Ge- 
fäßen verläuft  (Abb.  75). 


Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I. 
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b)   Ventrodorsal:    Hintere    Fläche    der  linken  Schulter    auf   dem  Schirme. 
rtclite   Schulter  entfernt   sich  vom   Schirm,    bis  die  biaxillare  Ebene  mit  derjenigen 
des   Schirmes  einen  Winkel  von   45°   bildet:    Arme  des  Patienten   auf  dem   Kopfe: 
Röhre  vorne.    Die  Strahlenrichtung  ist  hier  der  früheren  entgegengesetzt,   der  Zen- 
tralstrahl dagegen    verläuft    in  derselben 
Ebene   (Abb.   76). 

B.  Im  zweiten  schrägen  Durehmesser. 
ai  üorso ventral:  Vordere  Fläche  der 
linken  Schulter  auf  dem  Schirm,  die  rechte 
Schulter  entfernt  sich  vom  Schirm,  bis 
die  biaxillare  Ebene  des  Körpers  mit 
derjenigen  des  Schirmes  einen  Winkel 
von  45°  bildet :  Arme  des  Patienten  auf 
dem  Kopfe.  Röhre  hinten.  Strahlengang 
von  rechts  hinten  nach  links  vorne 
(Abb.   77). 

1>)  Ventrodorsal:  Hintere  Fläche  der 
rechten   Schulter  auf  dem    Schirm,  linke 
Schulter  entfernt   sich  vom   Schirme,   bis 
die     Biaxillarebene     mit     derjenigen    des 
Schirmes    einen    Winkel    von   4.5°    bildet. 
Arme  des  Patienten  auf  dem  Kopfe ;  Röhre 
vorne.    Zentrierung  der  Röhre  so.  daß  der 
Zentralstrahl  in  derselben  Ebene  wie  vor- 
hin   sich  befindet .    aber   mit  entgegenge- 
setzter Strahlenrichtung    (Abb.   78). 
Exzentrische  Projektionen.  A.  Linksexzentrische  Projektion,  a)  Dorsoventral: 
Patient    lehnt   sich   mit  der  Brust  auf  den   Schirm,  die  Röhre  ist  hinten  und  seit- 
lich links  vom  Patienten  und  so  zentriert,  daß  die  Strahlen  von  links   hinten  nach 
rechts  vorne    den   Körper   passieren   und   der  Zentralstrahl    gleich    wie  beim  erstes 


Abb.  77.      Strahlen- 
verlauf  im  dorsoven- 
tralen  zweiten  schrä- 
gen Durchmesser 

(nach  Groedel). 


Abb.   78.       Strahlen  - 
vci  lauf  im  ventrodor- 
salen   zweiten  schrä- 
gen Durchmesser 
(nach   Groedel). 


Abb.    79.     Linksexzenti  ischerjdoraoventraler 
Strahlenverlauf  (nach   ( i-BOED]  i  |. 


Alili.     Ml.        l.illksexzellt  I  Isclll II    Yentlnilol  sulel 

Strahlenverlaui  (nach  <  rEoi  dbj  i. 


schrägen   Durchmesser  dorsoventral  verläuft    zwischen  Thoraxwirbelsäule  und   Herz 
l./.u .  großen  Gefäßen  (Abb.  7!»). 

hl  Ventrodorsal:  Patient  lehnt  sich  mit  dem  Rücken  auf  den  Schirm,  die 
Röhre  i-t  vorne  und  seitlich  links  vom  Patienten  und  ist  so  zentriert,  daß  die 
Strahlen  genau  \u<-  bei  der  Projektion  ventrodorsal  im  zweiten  schrägen  Durch- 
messer den  Körper  passieren,  d.  h.  von  links  vorne  nach  rechts  hinten  (Abb    mm 
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B.  Rechtsexzentrische  Projektion,  aj  Dorso  ventral:  Patient  lehnt  sich  mit 
der  Brust  auf  den  Schirm,  die  Röhre  ist  hinten  seitlich  rechts  und  so  zentriert,  daß 
die  Strahlen  den  Körper  des  Patienten  passieren  wie  beim  dorsoventralen  zweiten 
schrägen  Durchmesser,  d.  h.  von  rechts  hinten  nach  links  vorne  (Abb.  81). 


Abb.   81.     Bechtsexzentriseker  dorsoventraler 

Stvahlenverlauf  (nach   Groedel). 


Abb.  82.     Recb.tsex2eatriscb.er  ventrodorsalei 
Strahlenverlauf  (nach   Geoedel). 


b)  Ventrodorsal:  Patient  lehnt  sich  mit  dem  Rücken  an  den  Schirm,  die 
Röhre  ist  vorne  seitlich  rechts  vom  Patienten  und  so  zentriert,  daß  die  Strahlen  den 
Körper  des  Patienten  von  rechts  vorne  nach  links  hinten  passieren  wie  beim  ven- 
trodorsalen  ersten  schrägen  Durchmesser  (Abb.  82). 


Abb.  83.     R1  =  Ventrodorsale  kaudalgeriehtete  Projektion. 
R2  =  Dorsoventrale  kaudalgeriehtete  Projektion. 


Das  sind  die  allgemein  bekannten  und  am  meisten  gebräuchlichen  Projektionen. 
Außer  diesen  müssen  wir  bisweilen  andere  Projektionsarten  verwenden,  und  zwar 
namentlich  die  köpf-  und  kaudalwärts  gerichteten,  ferner  die  tangentiellen  Pro- 
jektionen. Die  ersteren  kommen  in  Betracht  für  die  Exploration  der  interlobären 
Spalten,  die  letzteren  für  die  Untersuchung  der  peripheren  Lungenteile.  vor  allem 
aber  der  kostodiaphragmatischen  Winkel. 
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Kaudal  gerichtete  Projektion.  Diejenige,  die  wir  bei  der  Thoraxuntersuchung 
am  meisten  brauchen  (Untersuchung  der  interlobären  Spalten),  ist  die  dorso- 
ventrale.  Patient  lehnt  sieh  mit  der  Brust  an  den  Schirm,  die  Röhre  ist  hinten 
und  hochgestellt,  auf  der  Höhe  des  Kopfes,  manchmal  höher.  Sie  'wird  dann  so  in- 
kliniert; daß  die  Strahlen  den  Thorax  von  hinten  oben  nach  unten  vorne  passieren 
(Abb.  83). 

Bei  der  ventrodorsalen  ist  die  Röhre  vorne  und  der  Schirm  am  Rücken  des 
Patienten   (Abb.    SI5). 

Kranial  gerichtete  Projektion.  Hier  wird  im  Gegenteil  die  ventrodorsale 
meistens  zu  verwenden  sein.  Patient  lehnt  sich  mit  dem  Rücken  an  den  Schirm, 
die  Röhre  ist  vor  dem  Patienten  und  tiefgestellt,  auf  der  Höhe  des  Beckens.  Sie 
wird  dann  nach  oben  gedreht  und  so  zentriert,  daß  die  Strahlen  den  Thorax  des 
Patienten  von  unten  vorne  nach  oben  hinten  passieren. 

Tangentiale  Projektionen.  Der  Patient  wird  vor  die  Röhre  gestellt,  sodaß  der 
Zentralstrahl  auf  die  Peripherie  des  Thorax  fällt.  Die  Höhe  der  Röhre  ist  nach  der 
Lokalisation  der  Untersuchung  zu  richten.  Handelt  es  sich  z.  B.  um  eine  Sinus- 
exploration,  dann  stellt  man  die  Röhre  in  die  Höhe  des  Zwerchfells  bzw.  des  Sinus 
costodiaphragmaticus  ein.  Um  eine  vollständige  Untersuchung  des  Sinus  durch- 
zuführen, braucht  man  nur  den  Patienten  vor  der  Röhre  zu  drehen,  social.!  immer 
der  Zentralstrahl  tangential  auf  die  Thoraxwand  fällt. 

Durchführung  der  Durchleuchtung. 

Bei  der  Durchleuchtung  kann  je  nach  den  Umständen  jede  der  oben  erwähnten 
Körperlagen  des  Patienten,  jede  Röhrenstellung  und  jede  Strahlenrichtung  nötig 
werden.  Es  ist  ja  gerade  der  Vorteil  der  Durchleuchtung,  daß  sie  uns  gestattet.  Thorax- 
teile in  verschiedenen  Durchmessern  rasch  zu  beobachten.  Am  zweckmäßigsten  beginnt 
man  die  Durchleuchtung  des  Thorax  damit,  daß  man  sich  ein  Übersichtsbild 
verschafft.  Hierfür  eignet  sich  am  besten  das  Bild  in  dorsoventraler  sagittaler  Pro- 
jektion. Es  erlaubt  uns.  die  Lungenfelder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu  überblicken. 
da  die  nahe  dem  Schirme  liegenden  kartilaginösen  Rippenteile  keinen  Schatten 
geben  und  der  wenig  vergrößerte  Herzschatten  in  dieser  Projektion  am  wenigsten 
die  medianen  Lungenfelder  überlagert.  Nachdem  wir  auf  diesem  Übersichtsbilde 
festgestellt  haben,  ob  die  Bestandteile  des  Thorax  normale  Verhältnisse  aufweisen, 
folgen    Ubersichtsbilder  in  den   anderen    Projektionen. 

Wir  wenden  unsere  Aufmerksamkeit  zuerst  dem  Thoraxskelette  zu.  seiner 
Breite,  Länge,  Form  und  Lage,  den  Rippen  und  Interkostalräumen,  sowie  der  Wirbel- 
säule. Die  Bewegungen  des  Brustkorbes  bei  normaler  und  angestrengter  Atmung 
werden  einer  genauen  Prüfung  unterzogen.  Wir  gehen  hierauf  zur  Beobachtung  der 
intrathorakalen  Organe  über  und  beginnen  mit  dem  Mediastinum.  Die  Breite. 
Polin  und  Lage  des  .Medianschattens,  sowie'  seine  pulsatorischen  Bewegungen 
weiden  geprüft.  Sodann  beobachten  wir  die  Lungenfelder,  ihre  Breite,  Be- 
grenzung, Strukturzeichnung,  ihren  Helligkeitsgrad  bei  normaler  und  bei  ver- 
tiefter Inspiration.  Ist  diese  Helligkeit  in  beiden  Lungenfeldern  nicht  gleich,  sind 
in  einem  Lungenfeld  abnorme  Schatten,  dann  müssen  wir  sie  einer  detaillierten 
I  Untersuchung    unterziehen. 

Nach  dieser  allgemeinen  Orientierung  Liehen  wir  über  zur  speziellen  l  nter- 
äuchung  der  erkrankten  Organe.  Hierbei  sind  zwei  Momente  besonders  im  Auge 
zu  halten:  Bratens  ist  es  von  Wichtigkeit,  den  fraglichen  Herd  möglichst  nahe  an 
den  Schirm  zu  bringen,  weil  er  dadurch  einen  tieferen,  schärfer  begrenzten  Schatten 
wirft.  .Man  wurde  also  z.  li.  zum  Nachweis  eines  mehr  ventral  gelegenen  Herdes 
die  dorsoventrale  Strahlenrichtung  mit  auf  der  Brust  heuendem  Schirm  verwenden. 
Lt  man  über  die  Lage  des  Herdes  nicht  orientiert,  so  empfiehll  es  sich,  aus  diesem 
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Grunde  stets  zwei  Durchleuchtungen  in  umgekehrter  Strahlenrichtung  vorzunehmen. 
Man  wird  dabei  öfters  bei  der  einen  Durchleuchtung  einen  abnormen  Schatten  finden. 
der  bei  der  anderen  nicht  oder  undeutlich  sich  erkennen  läßt. 

Zweitens  ist  die  Verwendung  einer  Blende  zu  empfehlen,  weil  durch  >ie  ein 
Krankheitsherd  aus  den  früher  angeführten  (wunden  deutlicher  und  schärfer  zur 
Darstellung  gelangt. 

Spitzenuntersuchuiig. 

Die  zur  Diagnose  einer  beginnenden  Phthise  so  eminent  wichtige  Spitzenunter- 
suchung  muß  in  methodischer  Weise  vorgenommen  werden.  Was  eine  Lungenspitze 
im  Röntgenbild  als  einer  Erkrankung  verdächtig  erscheinen  läßt,  ist  im  allgemeinen 
eine  Trübung.  Zur  richtigen  Bewertung  des  verminderten  Helligkeitsgrades  der 
Lungenspitzen  ist  jedoch  zuerst  daran  zu  erinnern,  daß  normalerweise  die  Lungen- 
spitze einen  geringeren  Helligkeitsgrad  aufweist .  als  die  übrigen  Lungenpartien. 
Der  Nachweis  einer  auf  beiden  Seiten  bestehenden,  gleichmäßigen  leichten  Spitzen- 
trübung würde  a  priori  eher  für  physiologische  Verhältnisse  sprechen.  Bevor  wir 
uns  über  eine  eventuelle  pulmonale  Ursache  einer  vorhandenen  Spitzenti -Übung 
orientieren,  müssen  wir  uns  jedoch  davon  überzeugen,  ob  nicht  anderweitige,  extra- 
pulmonale Ursachen  vorliegen,  welche  diese  Trübimg  erklären  könnten.  Als  solche 
Ursachen  kommen  erfahrungsgemäß  in  Betracht :  vergrößerte  und  anderweitig  patho- 
logisch veränderte  Drüsen  der  Supra-  und  Infraklavikulargruben.  Muskelhyper- 
trophie, Sklerodermien.  Adipositas.  vor  allen  Dingen  die  Veränderung  der  normalen 
Thoraxapertur. 

Haben  wir  solche  Ursachen  für  die  Spitzentrübung  ausgeschlossen.,  so  beob- 
achten wir  das  Verhalten  der  Spitzen  in  bezug  auf  ihren  Helligkeitsgrad.  Normaler- 
weise beeinflußt  die  Lisjairation  die  Helligkeit  der  Spitze  kaum.  Beim  Husten 
dagegen  läßt  die  normale  Lungenspitze  auf  dem  Röntgenschirm  eine  deutliche  Auf- 
hellung erkennen.  Anders,  wenn  durch  einen  pathologischen  Prozeß,  sei  es  Infiltration 
oder  Vernarbung.  die  Dichte  des  Spitzengewebes  pathologisch  verändert  ist.  In 
solchen  Fällen  kann  die  Einwirkung  des  Hustens  auf  den  Spitzenschatten  gleich 
Null  sein.  Wenn  wir  also  beim  Nachweis  einer  leichten  Spitzentrübung  die  Frage 
entscheiden  wollen,  ob  dieselbe  als  pathologisch  anzusprechen  sei.  werden  wir  zuerst 
den  vor  dem  Schirm  stehenden  Patienten  husten  lassen.  Tritt  dabei  in  typischer  Weise 
eine  Aufhellung  der  Spitze  auf,  so  spricht  das  im  allgemeinen  gegen  eine  anatomische 
Spitzenveränderung. 

Zu  dieser  allgemeinen,  orientierenden  Spitzenuntersuchung  ist  die  Verwendung 
einer  Blendenöffnung  angezeigt,  welche  uns  gestattet,  beide  Spitzen  vergleichs- 
weise zu  übersehen. 

Zur  Untersuchung  der  Spitzen  eignet  sich  am  besten  die  vent  rodorsale 
St  rahlenri  cht  ung.  weil  wir  dadurch  den  störenden  Einfluß  des  Schlüsselbein- 
schattens besser  ausschalten  als  bei  dorsoventraler  Strahlenrichtung,  wobei  die  Clavi- 
cula  nahe  an  dem  Schirm  liegt.  Zu  einer  vollkommenen  Untersuchung  müssen  sich 
allerdings  die  Beobachtungen  in  beiden  Strahlenrichtungen  ergänzen,  indem  em 
etwa  vorhandener  Spitzenherd  sich  stets  in  derjenigen  Aufnahme  am  deutlichsten 
darstellt,  in  welcher  Platte  oder  Schirm  dem  Herde    möglichst  benachbart  ist. 

Was  die  Höhenstellung  der  Röhre  gegenüber  dem  Körper  des  zu  Untersuchenden 
anbelangt,  so  läßt  sich  hierfür  keine  absolute  Regel  aufstellen.  Bei  dorsoventraler 
Strahlenrichtung  wird  die  Röhre  am  besten  in  der  Höhe  des  vierten  bis  fünften  Brust- 
wirbels, bei  ventrodorsaler  Strahlenrichtung  in  der  Höhe  des  Manubrium  sterni 
eingestellt.  Im  allgemeinen  kommen  bei  leicht  kaudal  gerichteter,  ventrodorsaler 
Strahlenrichtung  die  Spitzen  am  besten  zur  Darstellung.  Es  bestehen  indessen  in 
dieser  Beziehung  individuelle  Unterschiede,  denen  sich  der  erfahrene  Untersucher 
anzupassen  hat. 
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An  diese  mehr  allgemeine,  orientierende  Untersuchung  heider  Spitzen  zugleich 
reiht  sieh  sodann  die  detaillierte  Inspektion  der  verdächtigen  Lungenspitze.  Zwei 
Mittel  sind  es.  welche  es  dem  geübten  Untersucher  gestatten,  seihst  kleine  und  un- 
bedeutende herdförmige  Veränderungen  in  dieser  Region  nachzuweisen.  Das  eine 
dieser  Mittel  besteht  in  der  geschickten  Verwendung  der  engeren  Blende,  das 
andere  in  der  zweckmäßigen  Abstufung  des  Härtegrades  der  Röhre.  Die 
Verwendung  weicher  Röhren  ist  ein  unbedingtes  Erfordernis.  Während  harte 
Strahlen  kleinere  Verdichtungsherde  passieren,  ohne  einen  Schatten  zu  werfen, 
werden  weiche  Strahlen  durch  sie  genügend  absorbiert  und  geben  damit  einen  deut- 
lich nachweisbaren   Schatten. 

Auf  einen  Irrtum,  der  gelegentlich  bei  wenig  erfahrenen  Untersuchern  vorkommt, 
sei  hier  noch  besonders  hingewiesen.  Nicht  selten  kommt  es  entsprechend  dem  unteren 
Rande  der  zweiten  Rippe  zur  Bildung  eines  streifenförmigen  Schattensaumes,  ohne 
daß  irgendwelche  pathologische  Veränderungen  in  dieser  Spitze  vorhanden  wären. 
Dieser  Schattensaum  entsteht  durch  die  Bedeckung  der  Weichteile  und  ist  nur 
als  Ausdruck  eines  an  und  für  sich  nicht  pathologischen  Tiefstandes  der  Spitze 
aufzufassen.  Wenn  dieser  Saum  nur  einseitig  nachweisbar  ist.  so  ist  eine  irrtümliche 
Deutung  besonders  leicht   möglich. 

Bei  fraglicher  Deutung  des  Spitzenbefundes  kann  der  Nachweis  von  Verände- 
rungen im  Hilusgebiet.  sowie  der  zwischen  Hilus  und  Spitze  gelegenen  Oberlappen- 
region eine  wertvolle  diagnostische  Unterstützung  gewähren. 

Wenn  es  auch  durch  zweckmäßige  Verwendung  weicher  Röhren  und  der  Blende 
in  manchen  Fällen  gelingt,  mit  Sicherheit  pathologische  Spitzenveränderungen 
nachzuweisen,  so  gebührt  doch  der  Plattenaufnahme  in  diesem  schwierigen  Ge- 
biet  der  Lungendiagnostik   hei  weitem  der  Vorzug. 

I  ntersuchung  der  Hilusregion. 

Analog  wie  bei  der  Spitzenuntersuchung  ist  auch  bei  der  Untersuchung  des 
1 1  ilus  zuerst  eine  \  ergleichende  übersichtliche  Betrachtung  beider  Seiten  zu  empfehlen. 
und  zwar  mit  Zuhilfenahme  einer  geeigneten  Blende,  die  das  Überblicken  beider 
Hilusschal  ten  gestattet.  Zur  möglichsten  Eliminierung  des  medianen  Schattens  eignet 
sich  am  besten  die  dorsoventrale  Strahlenrichtung  und  ein  großer  Röhrenabstand. 
Regelmäßig  erscheint  ilrr  linke  Hilus  weniger  ausgedehnt  als  der  rechte  oder,  ge- 
n. Mirr  gesagt,  ist  vom  linken  Hilus  infolge  teilweiser  Überlagerung  durch  den  Herz- 
schatten weniger  zu  sehen  als  vom  rechten.  Wenn  wir  dabei-  bei  der  vergleichenden 
Blendenbetrachtung  links  einen  ebenso  ausgedehnten  llilusschattcn  nachweisen 
kennen  wie  rechts.  ><>  spricht  das  schon  für  eine  pathologische  Veränderung  des 
linksseitigen  Hilus.  Nach  dieser  allgemeinen,  orientierenden  und  vergleichenden 
Untersuchung  wenden  wir  uns  zur  gesonderten  Durchleuchtung  jedes  einzelnen 
Hilus.  Dafür  bedienen  wir  uns  wie  bei  der  Spitzenuntersuchung  einer  engen  Blende 
und  weichen  Röhre.  Zur  Untersuchung  des  Hilus  gehört  immer  die  Durchleuchtung 
in  verschiedenen  Körperstellungen.  Namentlich  gibt  die  Durchleuchtung  im  ersten 
schrägen  Durchmesser,  sowie  die  exzentrische  Projektion  oft  wertvolle  diagnostische 

Aufschlüsse. 

Untersuchung  der  Atmungsphänomene. 

Der  größte  Vorteil,  welchen  die  Durchleuchtung  gegenüber  der  bloßen  Auf- 
nahme voraushat,  ist,  daß  sie  uns  ermöglicht,  die  Atmungsbewegungen,  sowie  ihren 
Einfluß  auf  den  Luftgehall  der  Lunge  direkt  zu  beobachten.  Das  Verhalten  der 
normalen  Lunge  bei  der  Atmung  kennzeichnet  sich  vor  dem  Schirm  durch  eine  gleich- 
mäßige Aufhellung  beider  Lungenfelder.  Am  deutlichsten  ist  sie  in  den  basalen  Teilen 
zu  beobachten.  Das  Spitzenbild  wird  dagegen  in  seiner  Helligkeit  durch  die  Atmung 
kaum  hccniiliil.il.     Kommt  diese  inspiratorische  Aufhellung  in  einem  Abschnitt  <\<-^ 
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Lungenfeldes  nicht  zustande,  so  spricht  das  für  eine  pathologische  Veränderung  in 
diesem  Feld,  durch  welche  die  natürliche  Entfaltung  und  Luftfüllung  dieses  Lungen- 
teiles verhindert  wird.  Es  kann  sich  dabei  entweder  um  eine  Infiltration  des  be- 
treffenden Lungenabschnittes  handeln  oder  um  mangelhafte  Entfaltbarkeit  durch 
Verstopfung  des  zugehörigen  Bronchus;  schließlich  kommt  auch  eine  Kompression 
dieses  Lungenteiles  durch  eine  benachbarte  Neubildung  in  Betracht. 

Das  Verhalten  der  Rippen  bei  der  Atmung  ist  in  verschiedener  Hinsicht  einer 
genauen  Kontrolle  zu  unterziehen,  sowohl  in  bezug  auf  ihre  Stellung,  als  auf  ihre 
Bewegung  und  die  Größe  der  Interkostalräume.  Mit  den  kostalen  Atmungsbewe- 
gungen ist  auch  die  Größe  der  abdominalen  Atmung  zu  vergleichen.  Der  Beziehung 
zwischen  thora kaier  und  abdomineller  Atmung  ist  besondere  Aufmerksamkeit  zu 
schenken.  Was  die  Lage  der  Rippen  anbelangt,  so  spricht  ein  mehr  querer  Verlauf 
mit  breiten  Interkostalräumen  in  Verbindung  mit  geringer  Bewegung  für  Emphysem, 
während  steilgestellte  Rippen  mit  schmalem  Interkostalraume  an  Schrumpfungs- 
prozesse in  der  betreffenden  Thoraxhälfte  denken  lassen. 

Form  und  Lage  des  Zwerchfells  werden  sowohl  bei  Ruhe,  als  bei  tiefer  Atmung 
genau  beobachtet.  Vermehrte  Wölbung.  Hochstand  oder  Abflachung,  Tiefstand, 
unregelmäßige  Konturen,  wellen-  oder  zipfelförmige  Ausbuchtungen  geben  uns  wich- 
tige diagnostische  Anhaltspunkte. 

Die  Bewegungen  des  Zwerchfells  bei  der  Atmung  sind  genau  zu  beobachten. 
Namentlich  ist  festzustellen,  ob  sie  kontinuierlich  und  regelmäßig  erfolgen,  ferner 
ob  die  Exkursionsbreite  normal  ist.  Besonders  wichtig  ist  die  Beobachtung  der  Form 
und  Exkursionen  des  Zwerchfells  bei  tiefer  Inspiration,  da  hierbei  gewisse  Anomalien 
der    Zwerchfellbewegung    durch    Adhäsionen    deutlicher    zum    Ausdruck    gelangen. 

Was  den  Stand  des  Zwerchfells  anbelangt,  so  ist  er  bekanntermaßen  rechts 
höher  als  links.  Diese  Differenz  kommt  namentlich  zum  Ausdruck .  wenn  der 
Kranke  liegt .  während  sie  im  Stehen  durch  den  Zug  der  Leber  nach  unten  ver- 
mindert wird. 

Bei  der  Atmung  richten  wir  unser  Augenmerk  auch  besonders  auf  den  Sinus 
costodiaphragmaticus.  Normalerweise  tritt  dieser  Winkel  mit  der  inspiratorischen 
Senkung  des  Zwerchfells  schärfer  hervor  und  hellt  sich  auf.  Die  Vergrößerung  des 
Winkels  und  seine  Aufhellung  bleiben  aus.  wenn  die  beiden  Pleurablätter  durch 
pleuritische  Verwachsungen  miteinander  verklebt  sind.  Durch  sorgfältige  Unter- 
suchung des  Sinus  bei  tiefer  Inspiration  gelingt  es  mitunter,  auch  kleine  Exsudate 
durch  eine  Trübung  des  Winkels  nachzuweisen.  Es  empfiehlt  sich,  zu  dieser  Unter- 
suchung sich  der  Blende  und  der  tangentialen  Projektion  zu  bedienen.  Außerdem 
wird  man  den  Patienten  während  der  Beobachtung  so  drehen,  daß  immer  der  Zentral- 
st rahl  tangential  die  Thoraxwand  trifft.  In  manchen  Fällen  wird  man  auch  die  kaudal 
gerichtete  Projektion  mit  Hochstellung  der  Röhre  vorteilhaft  benutzen. 

3.  Technik  der  Thoraxaufnahmen. 

Zur  Erzielung  einer  guten  Lungenaufnahme  sind  zwei  Hauptforderungen  zu 
erfüllen:  die  Verwendung  1.  eines  leistungsfähigen  Apparates  und  2.  einer 
weichen  Röhre,  mittels  deren  man  die  Einzelheiten  der  Lungenstruktur  auf  der 
Platte  zum  Ausdruck  bringen  kann.  Zur  Verkürzung  der  Expositionszeit  steht  uns 
in  Form  der  sogenannten  Verstärkungsschirme  ein  gutes  Mittel  zur  Verfügung. 
Diese  Schirme  ermöglichen  uns,  Moment-  und  Einzelschlagaufnahmen  zu  machen.  Der 
Nachteil,  der  den  früher  gebräuchlichen  Verstärkungsschirmen  anhaftete,  daß  sie 
durch  ihre  grobkörnige  Beschaffenheit  die  Qualität  der  Bilder  erheblich  verschlech- 
terten, ist  durch  die  modernen  kornfreien   Schirme  fast  aufgehoben  worden. 

Wenn  man  sich  eines  Verstärkungsschirmes  bedient,  empfielüt  es  sich,  eine 
möglichst  weiche  Röhre  und  kurze  Expositionszeit  zu  verwenden,  wodurch  die  Quali- 
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tat  des  Bildes  am  wenigsten  beeinträchtigt  wird.  Aufnahmen  ohne  Schirm  haben 
aber  doch  vor  solchen  mit  Schirm  den  Vorteil  feinerer  Strukturwiedergabe.  Zu  ihrer 
Herstellung  müssen  wir  jedoch  länger  exponieren,  was  bei  aufgeregten  und  schwer 
leidenden  Patienten,  die  den  Atem  nicht  gut  anhalten  können,  wiederum  als  Nachteil 
ins  Gewicht  fällt. 

Aus  diesen  kurzen  Überlegungen  ist  ersichtlich,  daß  wir  für  die  Technik  der 
Thoraxaufnahmen  nicht  allgemein  gültige  Regeln  aufstellen  können.  Wir  sind  in  der 
Wahl  unseres  Verfahrens  abhängig  vom  Zustand  des  Patienten. 

Da  die  Lunge  bei  größerem  Luftgehalt  kontrastreichere  Zeichnungen  aufweist, 
so  führen  wir  Lungenaufnahmen  gewöhnlich  in  Inspirationsstellung  aus. 
Manchmal  empfiehlt    sich  sogar  die  Verwendung   von  Überdruck  zur  Aufnahme. 

Lage  des  Patienten:  Für  die  Thoraxaufnahme  gilt  als  Lage  der  Wahl  stehende 
oder  sitzende  Stellung  des  Patienten.  Wir  wählen  diese  Lage  deshalb,  weil  in  ihr  die 
Lunge  infolge  des  Herabsinkens  des  Zwerchfells  die  größte  Ausdehnung  besitzt.  Bei 
vorhandenen  Exsudaten  kommt  der  Flüssigkeitsspiegel  in  stehender  Lage  zum  Aus- 
druck, während  die  Flüssigkeit  im  Liegen  nur  eine  diffuse  Trübung  des  Lungen- 
schattens bedingt,  da  sie  sich  mehr  oder  weniger  über  die  ganze  Thoraxhälfte  aus- 
breitet. Was  die  Strahlenrichtung  anbelangt,  so  kann  zu  Lungenaufnahmen  jede 
der  oben  aufgezählten   Projektionen  nötig  werden. 


III.  Der  Thorax   in  verschiedenen  Körperstellungen. 

1.  Sagittale  Projektion.  Hei  Thoraxaufnahmen  in  dorsoventraler  und  ventro- 
dorsaler  Strahlenrichtung  sehen  wir  einen  dunklen  Medianschatten,  der  dem  Herz 
und  den  großen  Gefäßen  entspricht  und  zu  beiden  Seiten  die  hellen  Lungenfelder, 
die  nach  unten  vom  Zwerchfell  begrenzt  sind.  Als  Übersichtsbilder  eignen  sich  am 
besten  Aufnahmen  in  dorsoventraler  Strahlenrichtung,  da  bei  ihr  die  Lungenstruktur 
besser  zum  Vorschein  kommt  als  bei  ventrodorsalen  Aufnahmen.  Liegt  nämlich 
die  Platte  auf  der  Brust  des  Patienten,  so  beeinträchtigen  die  ihr  naheliegenden 
kartilaginösen  Teile  der  vorderen  Rippen  das  Bild  wenig.  Bei  ventrodorsaler  Strah- 
lenrichtung dagegen  geben  die  hinteren  Abschnitte  der  Bippen  und  der  Schulter- 
blätterstärkere Schatten,  welche  die  Einzelheiten  der  Lungenstruktur  stören.  Außer 
dem  ist  der  Herzschatten  größer  und  deckt  einen  beträchtlichen  Teil  der  Lungenfelder. 

2.  Frontale  Projektion.  Wir  unterscheiden  dextrosinistrale  und  sinistrodextrale 
Aufnahmen.  Die  in  diesen  Strahlenrichtungen  aufgenommenen  Thoraxbilder  sind 
meistens  unscharf  und  geben  keine  Kinzelzeichnung.  Namentlich  trifft  das  zu 
für  die  sinistrodextralcn  Aufnahmen,  weil  hier  das  Herz  infolge  seiner  größeren 
Entfernung  von  der  Platte  einen  ausgedehnten,  verschwommenen  Schatten  wirft. 
l'm  die  Zentralprojektion  in  eine  parallelstrahlige  zu  verwandeln,  sind  hier  Fern- 
aufnahmen angezeigt.  Auf  ihnen  erscheint  das  Herz  als  ein  von  vorn  unten  schräg 
nach    hinten    oben    verlaufender    Schatten,    welcher   das    Thoraxbild    in    zwei    Felder 

teilt:  d;is  hintere,  sogenannte  retrokardiale  Feld,  welches  zwischen  Wirbelsäule 
und  Hei/,  gelegen  ist.  und  das  vordere,  sogenannte  retrosternale  Feld  (Holz- 
knecht). Dieses  retrosternale  Feld  hat  die  Form  eines  Dreiecks,  das  vorn  durch 
die  vordere  Brustwand,  hinten  durch  den    Her/.-  bzw.  Gefäßbandschatten  begrenzt 

ist.  Solehe  frontalen  Bilder  eignen  sich  hauptsächlich  zur  Feststellung  von  Er- 
krankungen <les  Mediastinums. 

:{.  Aufnahmen  im  ersten  schrägen  Durchmesser 

d  oi  -in  ent  i  a  I :  Medianschatten  und  Wirbelsäuleschatten  teilen  das  helle  Thorax- 
feld in  drei   Felder. 
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Das  rechte  Feld  ist  schmal  und  lang.  Durch  die  der  Platte  näheren  Rippen- 
kreuzungen erscheint  es  dunkler.  Es  entspricht  der  Projektion  der  hinteren,  seit- 
lichen  rechten   Lunge. 

Mittleres  Lungenfeld  (Holzknecht):  Es  besteht  in  einem  mehr  oder 
weniger  breiten,  bandartigen,  hellen  Feld  und  entspricht  der  Projektion  der  im  Media- 
stinum posterius  enthaltenen  Organe  (Ösophagus.  Trachea).  Die  Trachea  ist  hier 
gewöhnlich  gut  zu  sehen,  in  manchen  Fällen  auch  die  Bifurkation  und  der  Anfangs- 
teil der  Stammbronchien. 

Vorderes  Feld:  Es  entspricht  der  Projektion  der  vorderen,  seitlichen  linken 
Lunge. 

Yentrodorsal :  Wir  erhalten  ein  ähnliches  Bild  wie  bei  der  dorsoventralen  Auf- 
nahme im  ersten  schrägen  Durchmesser,  ein  Spiegelbild  des  letzteren.  Hier  wird  aber 
das  früher  durch  die  der  Platte  naheliegenden  Rippenkreuzungen  verdunkelte  rechte 
Feld  heller,  das  linke  dunkler. 

Das  Bild  im  ersten  schrägen  Durchmesser  eignet  sich  sehr  gut  zur  Untersuchung 
der  Mediastinalorgane. 

■4.  Aufnahmen  im  zweiten  schrägen  Durehmesser:  Zur  Lungenuntersuchung 
eignen  sich  diese  Bilder  nur  ausnahmsweise. 

Dorsoventral:  Von  rechts  nach  links  sehen  wir  ein  helles  Feld,  ein  dunkles 
(Medianschattenprojektion),  ein  schmales  helles  (Mittelfeld),  ein  dunkles  Feld  (Wirbel- 
säule) und  schließlich  wieder  ein  helles. 

Yentrodorsal :  Hier  sind  wieder  zwei  dunkle  und  drei  helle  Felder  zu  sehen. 

5.  Thoraxbild  bei  exzentrischer  Projektion:  Die  Bilder  in  exzentrischer  Projektion 
dienen  zur  Untersuchung  der  median  gelegenen  Lungenteile.  Hilusdrüsen.  Aorta  usw. 
Die  linksexzentrische  dorsoventrale.  besser  noch  die  rechtsexzentrische  ventro-dorsale 
Strahlenrichtung  eignet  sich  gut  für  die  Untersuchung  der  Speiseröhre  im 
Liegen.  Sehr  wertvoll  ist  die  linksexzentrische  ventrodorsale  und  die  rechts- 
exzentrische  dorsoventrale  Untersuchung  zur  Darstellung  der  Aorta.  Auf  beide  Arten 
kann  man  oft  bei  pathologisch  veränderter  Aorta  dieselbe  auf  eine  große  Strecke 
verfolgen.  In  der  ersten  Projektion  tritt  der  der  Platte  naheliegende  absteigende 
Teil  schärfer  hervor,  in  der  zweiten  aus  demselben   Grunde  der  aufsteigende  Teil. 


IV.  Die  Lungen. 
1.  Die  normalen  Lungen. 

Der  menschliche  Brustkorb  mit  seinen  Organen  ist  in  ganz  besonderer  Weise 
für  das  radiologische  Studium  geeignet.  Schon  ein  allgemeines  Ubersichtsbild 
gibt  eindrucksvoll  eine  Fülle  von  Kontrasten  wieder,  die  auf  die  Organe,  die  Brust- 
wand und  das  Zwerchfell  sich  beziehen.  Von  scharfen  dunklen  Schatten  bis  zu  großen 
Aufhellungen  haben  wir  alle  Übergänge.  Die  luftgefüllten  Alveolen,  das  Lumen  der 
Bronchien.,  die  Drüsen,  die  Lungengefäße,  das  Herz  und  seine  großen  Äste,  ein- 
schließlich das  knöcherne  Gerüst  des  Thorax,  stellen  alle  Übergänge  dar  von  Medien. 
die  in  verschiedener  Weise  auf  dem  Röntgenbilde  zur  Darstellung  kommen. 

Auf  dem  verschiedenen  Verhalten  der  einzelnen  Gebilde  gegenüber  den  Strahlen 
beruht  die  Vielseitigkeit  der  radiologischen  Aufnahme  und  ihre  Bedeutung  für  die 
diagnostische  Ausnutzung.  Bei  der  Betrachtung  einer  sagittalen  Thoraxaufnahme 
fällt  auf.  daß  die  Lungenspitzen,  sowie  die  kortikalen  Abschnitte  Einzelheiten  viel 
weniger  erkennen  lassen,  als  die  mittleren  Partien  und  vor  allem  die  Hilusgegend. 

Der  Hilusschatten  ist  bei  sagittaler  Durchleuchtung  rechts  viel  leichter  al> 
links  zu  erkennen.,  weil  er  auf  der  linken  Seite  vom  Herzen  überlagert  ist. 


170 


Klinische  Röntgendiagnostik  der  Erkrankungen  der  Brustorgane. 


Eine  eindeutige  Beantwortung  verlangt  die  Frage,  woher  die  charakteristische 
Lungenzeichnung  stammt,  ob  sie  von  den  Bronchien,  von  den  Lungengefäßen 
oder  dem  eigentlichen  Parenchvm  des  Organs  bedingt  ist.  In  zahlreichen  Arbeiten 
ist  eine  Entscheidung  dieser  Frage  versucht  worden,  bisher  ohne  eindeutiges  Er- 
gebnis. 

Drei  verschiedene  Ansichten  sind  dabei  vertreten.  Dk  i.a  Camp.  Schellen- 
berg, Arnsberger,  Kraft  sehen  in  der  Lungenzeichnung  die  Wiedergabe  der 
Bronchen  mit  ihren  mittleren  und  feineren  Asten.  Andere  Forscher,  wie 
Albers -Schönberg,  Rieder.  Holzknecht.  Fränkel-Lorey.  Leyy-Dorn.  Cohn, 
Assmann    glauben   dagegen,    daß   nicht  die   Bronchien,    sondern    die    Gefäße   den 


Abb.    84.      Leichenlunge    unter   geringem    Druck    aufgebläht.      T       Trachea.      /.'        Bronchus 
dexter.      /•'        Bronchus  sinister.     B       Bronchus    eparterialis.      Pfeile       Rronchiallumina. 


charakteristischen  Schatten  geben.  Eine  dritte  Gruppe  von  Autoren  (Grödel, 
Küpferle,  Hasselwandeb  und  Bruegel)  sind  der  Ansicht,  daß  die  Lungenzeich- 
nung sowohl  durch  Gefaßt*  als  durch  die  Bronchien  bedingt  sei.  Nach  KÖHLEB  ist  die 
rliluszeichnung  sowohl  durch  Gefäße  wie  Bronchien,  die  Zeichnung  der  peripheren 
Lungenabschnitte  dureb  die  Gefäße  allein  bedingt. 

Aus  dem  ( resagten  ist  ersichtlich,  daß  die  Ansichten  der  Autoren  über  die  Deu- 
tung der  Lungenzeichnung  sehr  differieren.  Diese  Divergenz  isl  erstaunlich,  wenn 
man  bedenkt,  daß  ofl  ähnliche  l Ihtersuchungsmel hoden  verv endel  wurden.  Bronchien 
und  Gefäße  wurden  nacheinander  oder  zu  gleicher  Zeil  im  allgemeinen  zur  Prüfung 
dieser  Frage  mit  einer  Kontrastsubstanz  gefüllt.  Aus  dem  Vergleich  verschiedener 
Röntgenaufnahmen  dieser  Kontrastlungen  wurden  die  erwähnten  Schlüsse  gezogen. 

Nach  unserer  Ansichl  genügen  indessen  Untersuchungen  an  Leichen  nicht  zur 
Entscheidung  dieser  Frage,  weil  die  physiologischen  Verhältnisse  in  bezug  auf  Luft- 
Füllung  der  Bronchien  und  Blutfüllung  der  großen  Gefäße  dori  gänzlich  verändert  sind. 
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Dagegen  sind  zuverlässige  Schlüsse  wohl  möglieh  beim  Vergleich  der  Verhält- 
nisse an  der  Leiche  mit  denen  am  Lebenden.  Ausgehend  von  dieser  Über- 
zeugung haben  wir  unsere  Untersuchungen  an  der  Leiche  und  am  Lebenden  zu- 
gleich ausgeführt.  Die  Schlüsse,  die  wir  aus  diesen  Experimenten  zogen,  ergaben  uns 
eine  befriedigende  Erklärung  für  die  Schattenverteilung  im  Röntgenbilde  der  Lunge. 

A.  Untersuchungen  an  der  Leichenlunge. 

1.  Versuch.  Eine  Lunge  wird  mit  Hilfe  eines  in  die  Trachea  eingeführten  und  daselbst 
luftdicht  abgebundenen  Gebläses  unter  geringem  Druck  aufgebläht.  Das  in  diesem  Blähungs- 
zustande  hergestellte  Röntgenbild  (Abb.  84)  zeigt  uns  die  Bronchien!  umina  mit  ihren  Verzweigungen 


Abb.   85.     Starke  Aufblähung.     Pfeile  =  Lungengefäße. 


als  helle,  streifenförmige  Schattenaussparung  bis  weit  in  die  peripheren  Lungenabschnitte.   Die 

Bronehialwand   selbst  scheint  keinen    Schatten    zu  geben:      Da.    wo  ein   solcher  als   dunklere 
Grenzlinie   die  Bronchienaufhellung  begleitet,   ist  er  wohl  bedingt   durch   begleitende   Gefäße. 
Wir  ziehen  aus  diesem  Versuche  folgende  Schlüsse : 

1.  Die  Bronchiallumina    geben    eine    Schattenaussparung,    die    man    ziemlich 
weit  in  die  Peripherie  verfolgen  kann. 

2.  Die  Bronchialwand   zeichnet   sich  gegen  den  umgebenden    Gewebsschatten 
nicht  ab. 

3.  Die  Bronchiallumina  sind  um  so  deutlicher  sichtbar,  je  mehr  das  umgebende 
Gewebe  die  Strahlen  absorbiert. 

•2.  Versuch.  Bei  Aufblähung  der  Lunge  mit  stärkerem  Druck  sieht  man  (Abb.  85)  die 
Bronchien  mit  ihren  Verzweigungen  in  der  Hilusgegend.  ähnlich  wie  beim  ersten  Versuch. 
Die  peripheren  Kamifikaticnen  jedoch  sind  verschwunden,  indem  durch  den  vermehrten  Luft- 
gehalt der  Alveolen  die  Bronchialaussparungen  verdeckt  werden.  Dagegen  sieht  man  in  den 
peripheren  Lungenabschnitten  feine  positive  Sehattenstreifen  mit  zahlreichen  Verzweigungen, 
welche  den  Gefäßen  entsprechen.  In  den  zentralen  Lungenabschnitten  sind  sie  weniger  oder 
nicht  sichtbar,  weil  in  der  Leichenlunge  die  größeren  Gefäße  größtenteils  entleert  sind. 
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Aus  diesem  Versuch  ziehen  wir  den  Schluß,  daß  die  peripheren  Bronchien 
um  m>  weniger  sichtbar  sind,  je  mehr  Luft  die  Alveolen  enthalten,  daß  dagegen  umge- 
kehrt mit  der  Zunahme  der  Lufttüllung  in  den  Alveolen  auch  die  Sichtbarkeit  der 
Gefäße  zunimmt,  entsprechend  dem  durch  die  Luftfüllung  vergrößerten  Kontrast- 
unterschied.     Zu   demselben    Schluß    sind   auch   PräHKEL   und   Lorey    gekommen. 

Um  zu  beweisen,  daß  die  beschriebenen  Schatten  den  Gefäßen  entsprechen, 
wurde  angestellt  ein 

3.  Versuch.  Die  Lungenarterien  werden  gefallt  mittels  einer  Kontrastsubstanz  ( Queck- 
-ilheisalhe  i  \1  li  Mi  Dabei  füllen  sieh  die  Haupt  aste  mit  dem  Kontrastmittel,  währenddem 
das  noch  vorhandene    Blut  in  die  peripheren   Zweige  verdrängt    wird.    Infolgedessen   sieht    man 


/> 


\bh.    Mi.     I'ulliuiL 


der  Lungenarterien  mittels   Kontrastsubstanz. 

I'ulmonalis.     1''        linke    PulmonaÜB. 


T      Trachea. 


rechte 


im  Röntgenbild  die  großen  Lungengefal.'.e  dargestellt  als  tiefe  Schattenstreifen,  ihre  Ver- 
zweigungen dagegen  sind  durch  hellere  Schatten  markiert,  welche  eben  durch  die  Blutfüllung 
zustande    kommen. 

Vergleichen  w  ir  AI>1>.  86  und  85,  so  bemerken  wir  eine  volle  Übereinstimmung  der 
Schattenverzweigungen  der  terminalen  Gefäße  des  rechten  Unterlappens.  Eieraus 
ziehen  wir  den  Schluß,  daß  die  Lungenzeichnung  im  wesentlichen  bedingt 
i  - 1  (1  ii  ich  (1  ir  ( ;<•  t  a  i.'ie.  Die  Kri meinen  mit  ihren  Ästen  kennzeichnen  sich  höchstens 
als  streif  enförmige  Schattenaussparungen,  ohne  positive  Schatten  zu  erzeugen.  Nament- 
lich aber  können  sie  die  sie  begleitenden  oder  kreuzenden  Gefäßschatten  decken  oder 
/.um  Verschwinden  bringen.  Werten  wir  einen  Blick  auf  Abb.  86,  so  müssen  wir, 
gestützt  auf  unsere  Versuche,  die  eigentümlich  marmorierte  Lungenzeichnung  aus  dem 
I m ■- i t  i \  «ii  Schatten  der  <  lefäße  erklären.  Da  wo  manche  Autoren  doppell  konturierte 
belle  Streif en  als  das  Bild  ron  Bronchien  deuten,  bandelt  es  sich,  nach  unserer  Auf- 
fassung  um  parallel  verlaufende  Gefäßschatten,  die  manchmal  ein  Bronchus  begleitet. 
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Die  Kontiuierung  entspricht  also  nicht  etwa  der  Bronchialwand.  Diese  Tatsache 
wird  veranschaulicht  durch  Abb.  87,  welche  in  halbschematischer  Ausführung  die 
Bronchial-  und  Gefäßverzweigungen  der  Lunge  gleichzeitig  darstellt. 

B.  Versuche  am  Lebenden. 

Wie  wir  uns  durch  Aufblähung  der  Leichenlunge  Aufschluß  über  die  Lungen- 
zeichnung zu  verschaffen  suchten,  so  experimentierten  wir  am  Lebenden  zum  gleichen 
Zwecke.  Einer  Anregung  Professor  Sauerbruchs  folgend,  machten  wir  bei  mehreren 
Männern  Röntgenaufnahmen,  während  mittels  des  Überdruckapparates  unter  einem 


Abb.   87.     Bronchien  und  Pulnionalgefäße  in  halb  schematiseher  Ausführung.      T  =  Trachea. 
B  =  Bronchus  ilcxter.   B'  =  Bronchus  sinister.  P  =  r.   Puhnonalis.    P'  ==  1.  Pulmonalis.    E  = 

Bronchus  eparterialis. 

gewissen  Drucke  Luft  in  die  Lunge  eingepumpt  wurde.     Die  Resultate  dieser  Unter- 
suchungen stimmen  gut  mit  denen  an  der  Leiche  überein. 

a)  Röntgenbild  bei  tiefer  Inspiration. 

Auf  dem  Röntgenbild  eines  Thorax  sehen  wir  einen  ziemlich  ausgesprochenen 
Schatten  mit  Ausläufern,  die  vom  Hilus  ausgehend  nach  der  Peripherie  ziehen. 
Die  sichtbarsten  Streifen  sind  gewöhnlich  diejenigen,  die  nach  den  unteren  Lappen 
ziehen.  Diese  Streifen  aber  sind  bei  solchen  Aufnahmen  nicht  scharf  genug  konturiert, 
und  wir  können  ihren  Verlauf  bis  in  die  Peripherie  nur  schwer  verfolgen. 

b)  Röntgenbild  bei  Überdruck. 

Verwenden  wir  nun  den  Überdruckapparat,  so  konstatieren  wir  bei  zunehmendem 
Drucke  folgendes  Verhalten  des  Lungenschattens:  Bei   12 — 15  cm  Wasserdruck  ist 
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das  Röntgenbild  ungefähr  das  gleiche,  wie  bei  tiefer  Inspiration.  Von  15 — 2u  cm 
Überdruck  an  ändert  sich  das  Bild  deutlich.  Es  treten  ziemlich  scharf  konturierte. 
vom  Hilus  nach  der  Peripherie  verlaufende  und  sich  verzweigende  Schattenstreifen 
auf.  Daß  es  -ich  hier  zweifellos  um  Gefäßschatten  handelt,  geht  schon  daraus  her- 
vor, daß  sie  in  ihrer  Achse  keine  Aufhellung  zeigen,  wie  es  von  Bronchialschatten 
erwartet  werden  müßte. 

Dieser  Unterschied  in  der  Lungenzeichnung  bei  der  Überdrucklunge  im  Ver- 
gleich zum  Normalen  läßt  sich  unserer  Ansicht  nach  durch  folgende  zwei  Momente 
erklären:  Einmal  wird  durch  die  Zunahme  des  Luftgehaltes  im  Lungenparenchym 
infolge  des  Überdruckes  genau  wie  bei  der  Leiche  der  Kontrast  zwischen  luftge- 
füllten und  blutgefüllten  Lungenteilen  vergrößert,  wodurch  letztere  deutlicher  sieht - 


Abb.  8s.    Thoraxaufnahme  bei  Überdruck.     Die  Weile  zeigen  einen  sekundären  Am  der  rechten 
Pulmonalis  dei  sehr  deutlich  bis  zur  Peripherie  der  Lunge  zu  verfolgen  ist. 


bar  werden.  De-  weiteren  wird  die  Kompression  der  Kapillarnetze  durch  die  ge- 
blähten Alveolen  zu  einer  Stauung  und  stärkeren  Füllung  in  den  größeren  Lungen- 
gefäßen  Anlaß  geben. 

Abb.  ss  i-t  hierfür  ein  Heispiel.  Dir  Aufnahme  wurde  unter  L8  cm  Überdruck 
gemacht.  .Man  sieh!  in  dem  Milde  mit  vollkommener  Deutlichkeil  einen  Gefäßast. 
der  vom  Mihi-  in-  in  die  unteren  Abschnitte  des  rechten  Unterlappens  verläuft  und 
sieb  dort  in  (eine  Verzweigungen  auflöst.  Das  entsprechende  Bild  89  ohne  Vuf- 
blähung  bei  tiefer  Inspiration  läßt  in  dieser  Gegend  einen  leichten,  unregelmäßigen 
Streiten  erkennen. 

Noch  deutlicher  i-t  der  Verlauf  der  Lungengefäße  in  Abb.  90  zu  erkennen,  einer 
Aufnahme,  welche  unter  20  cm  Überdruck  beigestellt  wurde.  Wir  sehen  in  der 
rechten  Lunge  fasl  alle  Haupt-  und  eine  große  Anzahl  der  Nebenäste  der  Arteria 
pulmonalis  Am  Mihi-  i-t  die  Verzweigung  des  Hauptastes  in  einen  oberen,  nach 
der  spitze,  und  einen  unteren,  nach  dem  (Jnterlappen  ziehenden  stärkeren  \-t  zu 
erkennen.     Der  obere  teilt  sich  in  eine  Anzahl  kleinerer  Verzweigungen,  die  haupt- 
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sächlich  in  den  Überlappen  ziehen.  Der  untere  Ast  verläuft  nach  innen  konvex,  eine 
Strecke  ungefähr  lotrecht,  um  sich  dann  in  drei  deutlich  sichtbare  Äste  zu  verteilen, 
von  denen  der  eine  nach  innen,  der  andere  nach  unten  und  ein  dritter  nach  außen 
verläuft  und  nach  dem  Unterlappen  zahlreiche  kleinere  Äste  abgibt.  Beim  Vergleich 
dieser  letzteren  Aufnahme  mit  der  Leichenaufnahme  Abb.  86  fällt  uns  die  große 
Ähnlichkeit    im    Verlauf    der   Gefäßschatten  in  beiden  Bildern  auf. 

Wie  weitgehend  die  Konstanz  im  Verlauf  und  der  Verzweigung  der  Pulmonal- 
gefäße  bei  verschiedenen  Menschen  ist.  geht  aus  dem  Vergleich  von  Abb.  90  mit  Abb.  01 
hervor,  einer  Aufnahme  eines  anderen  Patienten,  die  bei  18  cm  Überdruck  ausgeführt 
wurde.     Auch  hier  ist  der  nach  unten  ziehende  Hauptast.  welcher  sich  in  drei  Äste 


Abb.  89.    Dasselbe  ohne  Überdruck. 


teilt,  zu  erkennen.  Diese  Äste  sind  an  manchen  Stellen  durch  helle  Streifen  unter- 
brochen, welche  den  überkreuzenden  Bronchien  entsprechen. 

Unsere  Beobachtungen  am  Lebenden,  die  wir  unter  Anwendung  des  Überdruck- 
apparates ausführten,  haben  uns  also  bezüglich  der  Sichtbarkeit  der  Gefäße  und 
Bronchien  zu  denselben  Resultaten  geführt,  wie  unsere  Leichen  versuche.  Wir  sind 
danach  über  die  Bedeutung  der  Lungenzeichmmg  im  Röntgenbild  zu  folgenden 
Anschauungen  gelangt : 

Die  Hilus-  und  Lungenzeichnung  ist.  entgegen  vielfach  verbrei- 
terter Anschauung,  nicht  durch  Bronchien  und  ihre  Verzweigungen 
bedingt.  Letztere  geben  keinen  positiven  Schatten,  sondern  an  man- 
chen Stellen  eine  ihrem  Verlauf  entsprechende  streifenförmige  Schat- 
tenaufhellung. Die  positiven  Hilus-  und  Lungenschatten  sind  be- 
dingt durch  die  Lungengefäße,  die  namentlich  bei  Verwendung  des 
Überdruckes    in    ihren    Haupt  Verzweigungen    als    deutliche,    streifen- 
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förmige  Schatten  zu  erkennen  sind.  Da.  wo  Bronchien  Gefäße  kreuzen, 
bedingen  im  Röntgenbild  die  ersteren  eine  helle  l'nterbre'chung  im 
H  i  lusschatten. 

Zu  einer  restlosen  Deutung  des  röntgenologischen  Lungenbildes,  seiner  posi- 
tiven und  negativen  Schatten  und  ihren  komplizierten  Beziehungen,  führt  uns  aber 
erst  eine  exakte  anatomische  Orientierung  über  die  Topographie  der  Bronchien. 
Lungengefäße  und  ihren  Verzweigungen.  Sie  gibt  uns  auch  für  manche  Fälle  zur 
Deutung  pathologischer  Veränderungen,  namentlich  im  Gebiete  der  Bronchien,  eine 
zuverlässige  Grundlage. 

Unter  Berücksichtigung  der  anatomischen  Verhältnisse  wird  man  den  so  häufigen 


Abb.  90.    Thoraxaufnahme  bei  20  om  Was 


•Überdruck.    Pfeile        iste  der  rechten  Pulmonalis. 


Irrtum  vermeiden,  pathologisch  veränderte  Hilusdrüsen  anzunehmen,  wo  es  sich 
nur  um  Querschnitte  normaler  Gefäße  handelt,  oder  peribronchitische  Verände- 
rungen, wo  in  Wirklichkeit  nur  die  Bronchialäste  begleitende  Gefäße  vorhanden  sind. 


('.  Die  topographische  Anatomie  der  Bronchien  und  Lnngengefäße 
im  Vergleich  mit  »Irin  Röntgenbild. 

Der  rechte  Bronchus,  der  kürzer  und  weiter  i>t  als  der  linke,  zieht  zuerst 
über,  dann  hinter  der  Arteria  pulmonalis  nach  dem  Hilus.  Im  Röntgenbild  ist  er 
manchmal  als  ein  heller  abwärts  ziehender  Stielten  zu  erkennen,  der  /wischen  dem 
äußern  Rande  des  Medianschattens  und  dem  Schatten  t\vi  großen  Gefäße  ver- 
läuft. Kurz  nach  seinem  austritt  aus  der  Trachea  gibt  er  einen  nach  dem  überlappen 
ziehenden  Bronchialast,  den  sogenannten  Bronchus  eparterialis  ab.  Dieser 
letztere  teilt  sieh  nach  kurzem  Verlauf  in  eine  Anzahl  äste,  welche  divergierend  nach 
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dem  überlappen  verlaufen.  Unter  ihnen  ist  besonders  zu  erwähnen  der  nach  der 
Lungjenspitze  ziehende  sogenannte  apikale  Bronchus.  Des  weiteren  verdient  be- 
sonderer Erwähnung  ein  in  vorwiegend  sagittaler  Richtung  verlaufender  Ast.  der 
sogenannte  orthoröntgenograde  Bronchus.  Derselbe  erscheint  im  Röntgen- 
bild als  mehr  oder  weniger  ringförmiger  Schatten  mit  zentraler  Aufhellung.  Daß 
die  Bronchialwand  in  diesen  Fällen  unter  Umständen  einen  positiven  Schatten 
geben  kann,  erklärt  sich  aus  der  mit  dem  Projektionsstrahl  zusammenfallenden 
Achsenrichtung  des  Bronchus.  Dieser  Bronchus  eparterialis  läßt  sich  in  seinem  Ver- 
lauf im  Röntgenbild  oft  gut  erkennen.  Wir  sehen  etwa  in  der  Höhe  der  3.  Rippe, 
vom  Medianschatten  ausgehend,  ehie  streifenförmige  Schattenaussparung,  welche 
nach  oben  innen  leicht  konkav  gebogen  gegen  den  Oberlappen  verläuft  und  sich  in 


Abb.   91.     Aufnahme  hei    18  cm    Überdruck.     Pfeile  =  Äste,  der  rechten  Pulmonales. 


eine  Anzahl  Zweiglinien  auflöst.  Die  stellenweise  doppelte  Konturierung dieser  Streifen 
wird  bedingt  durch  die  den  Bronchus  begleitenden  Gefäße. 

Der  linke  Bronchus  ist  enger  und  bedeutend  länger  als  der  rechte.  Er 
bildet  mit  der  Trachea  einen  etwas  kleineren  Winkel  als  der  rechte .  und  die 
Stelle,  wo  er  abzweigt,  liegt  etwas  tiefer  als  rechts.  Sein  Verlauf  wird  durch  die 
ihm  benachbarten  Organe  etwas  beeinflußt.  Der  in  seinem  obersten  Abschnitt 
reitende  Aortenbogen  gibt  ihm  eine  leicht  nach  außen  konkave  Form.  Mit  seinen 
unteren  Abschnitten  liegt  er  dem  Herzen  an  und  wird  dementsprechend  etwas  nach 
außen  gebogen.  Da  ihm  das  Herz  auch  etwas  vorgelagert  ist.  kommt  er  im  Rönt- 
genbild gewöhnlich  nicht  zum  Vorschein.  Die  erste  Verzweigung  des  linken  Haupt- 
bronchus.  die  hyparteriell  gelegen  ist.  stellt  sich  im  Röntgenbild  als  ein  vorwiegend 
im  3.  Interkostalraum  aus  dem  Medianschatten  hervorkommender,  streifenförmiger 
Schatten  dar.  Dieser  hyparterielle  Bronchus  verläuft  mit  einer  leichten  Kon- 
kavität nach  oben  und  innen  gegen  den  Oberlappen  und  kreuzt  sich  dabei  mit  dem 
Arterienschatten,  den  er  teilweise  auslöscht.  Er  teilt  sich  dann  in  verschiedene  Zweige, 
unter  denen  besonders  der  apikale  Bronchus  (Xarath)  zu  erwähnen  ist.    Außer- 
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dem  ist.  wie  rechts,  ein  vorwiegend  sagittal. verlaufender  orthoröntgenograder 

A^t  zu  unterscheiden,  der  vom  apikalen  Bronchus  ausgeht.  Die  bronchialen  Ver- 
zweigungen des  Unterlappens  sind  weniger  sichtbar,  weil  sie  in  ihren  zentralen  Ab- 
schnitten  verdeckt  werden  durch  den  Medianschatten  und  den   Herzschatten. 

Die  rechte  Pulmonalarterie  verläuft  leicht  nach  oben  quer  gegen  den  Hilus. 
wo  sie  sich  dem  reihten  Bronchus  in  der  Höhe  des  Vorsprungs  des  eparteriellen  Bron- 
chus vorlagert.  Weiter  zieht  sie  nach  unten  außen  mit  leichter  Konkavität  nach 
innen  unten,  den  entsprechenden  Hauptbronchus  begleitend.  Etwas  vor  dem  Ursprung 
des  (-partiellen  Bronchus  gibt  sie  zwei  Aste  ab.  die.denBronehuseparterialisbegleitend. 
sieh  im  Oberlappen  verzweigen.  Diese  beiden  Äste  sind  im  Röntgenbild  oft  im  3.  Inter- 
kostalraum  sichtbar  als  strahlenförmige,  aus  dem  Medianschatten  entspringende 
Schatten,  die,  nach  oben  und  außen  verlaufend,  sich  im  Oberlappen  in  zahlreiche  Aste 
auflösen.  In  ihrem  weiteren  Verlauf  beschreibt  die  Lungenarterie  einen  leicht  nach 
innen  unten  konkaven  Bogen,  der  sich  im  Röntgenbild  als  breites,  bis  zur  Ansatzstelle 
der  5.  Rippe  abwärts  ziehendes  Schattenband  darstellt.  Dort  löst  sich  der  Arterien- 
schatten, entsprechend  seinem  anatomischen  Verhalten,  in  eine  große  Zahl  ziemlich 
starker  Zweigäste  auf.  die  sich  alle  wieder  mehrfach  teilen.  Unter  diesen  Asten  lassen 
sich  im  Röntgenbild  zwei  oder  drei  unterscheiden,  die  einen  ziemlich  konstanten 
Verlauf  aufweisen.  Einer  derselben  scheint  den  Verlauf  der  Lungenarterie  nach  unten 
fortzusetzen,  ein  anderer  verläuft  nach  innen,  ein  dritter  nimmt  die  Richtung  nach 
dem  Sinus  costodiaphragmaticus.  Im  Gebiete  seiner  Verzweigungen  seilen  wir  an 
manchen  Stellen  rundliche  Schattenflecke,  die  man  für  Drüsenschatten  halten  könnte, 
in  Wirklichkeit  aber  handelt  es  sich  um  Schatten  von  Gefäßen,  die  mehr  oder  weniger 
in  der  Strahlenrichtung  verlaufen. 

Die  linke  Arteria  pulmonalis  kreuzt  nahe  ihrem  Ursprung  den  linken 
Hauptbronchus  und  beschreibt  einen  Bogen  von  kleinem  Radius,  indem  er  sieh  zuerst 
vom  Bronchus  entfernt  und  sich  ihm  dann  wieder  nähert,  so  daß  also  der  Bronchus 
der  Sehne  eines  von  der  Arterie  gebildeten  Bogens  zu  vergleichen  wäre.  Vom 
Scheite]  des  Bogens  geht  ein  Hauptast  nach  oben  ab,  kleinere  Zweige  verlaufen  in 
seitlicher  Richtung.  Weiter  unten  löst  sieh  die  Arterie  in  zahlreiche  seitlich  und  nach 
unten  verlaufende  Zweige  auf.  Die  linke  Arteria  pulmonalis  selbst  wird  meist 
\erdeekt  durch  den  Medianschatten  und  eignet  sich  deshalb  wenig  zur  röntgeno- 
logischen Darstellung.  In  besonders  günstigen  Fällen  kann  man  sodann  den  Arcus 
pulmonalis  als  einen  in  der  I  regend  des  Hilus  aus  dem  Medianschatten  hervortretenden 
bogenförmigen  Schatten  erkennen.  Die  aus  der  Pulmonalis  hervorgehenden,  in  die 
peripheren  Lungenabschnitte  sieh  verteilenden  Verzweigungen  geben  dem  Lungenbild 
das  charakteristische  marmorierte  Aussehen.  Hie  Lungenarterie  und  ihre  Verzwei- 
gungen sind  in  Abb.  86  deutlieh  zu  erkennen. 

Nach  Am  verlaufen  die  Äste  der  Gefäße  in  den  zentralen  Abschnitten  vor- 
w  iegend  in  einer  ventralen  Ebene,  in  der  Peripherie  dagegen  in  einer  sagittalen  Ebene. 
Nach  Narath  ist  die  gesamte  Gefäßverteilung  vorwiegend  in  frontalen  Ebenen 
orientiert.  Nach  unserer  Meinung  is1  eine  solche  Einteilung  zu  schematisch  und 
entspricht  nicht  den  anatomischen  Verhältnissen.  Wie  Hasselwand  eh  and  Brüggei 
betonen,  sind  Form  und  Intensität  de--  Gefäßschattens  verschieden,  je  nachdem 
die  Gefäße  vorwiegend  in  sagittaler  "der  frontaler  Ebene  verlaufen.  Ihrer  Behaup- 
tung, daß  in  der  Sagittalebene  sich  Gefäß-  und  Bronchialschatten  zu  einem  besonders 
tiefen  Schatten  summieren,  können  wir  jedoch,  Lrc~tiit/.t  auf  unsere  Beobachtungen 
und  Versuche,  durchaus  nicht  beistimmen.  Im  Gegenteil  werden,  wie  wir  gezeigt, 
bei  dieser  topographischen  Lage  der  Gefäße  und  Bronchien  die  Gefäßschatten  durch 
die  Bronchialaussparungen  großenteils  ausgelöscht,  so  daß  also  kein  vermehrter, 
sondern  im  Gegenteil  cm  verminderter  Schatten  au-  dieser  Koinzidenz  resultiert. 
So  werden  /.  I!.  die  Schatten  der  oberen  Äste  der  Pulmonalarterie  rechts  in  der  Nähe 
l<      Hilus  teilweise  ausgelöscht    dureb   die    Aufhellung    des    Bronchus  eparterialis. 
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All  den  unteren  Ästen  der  Pulmonalis  ist  an  denjenigen    Stellen  eine    Aufhellung 
zu  erkennen,  wo  sie  von  Bronchialästen  überkreuzt  werden. 

2.  Die  krankhaft  veränderten  Lungen. 
A.  Pneumonie. 

Die  klinische  Diagnose  einer  Pneumonie  kann  im  allgemeinen  die  Röntgen- 
untersuchung gut  entbehren.  Wir  werden  um  so  eher  auf  sie  verzichten,  als  der 
schwere  Zustand  des  Kranken  die  notwendigen  Vorbereitungen  nicht  erlaubt.  Nicht 
immer  ist  indessen  die  Pneumonie  so  leicht  zu  erkennen.  Namentlich  der  Nachweis 
des  Anfangsstadiums,  sowie  zentral  gelegener  Herde  kann  Schwierigkeiten 
bereiten.  Hier  greift  die  Röntgenuntersuchung  ein  als  eine  wertvolle  Ergänzung 
der  klinischen  Untersuchung,  die  uns  manchmal  in  den  Stand  setzt,  mit  Sicherheit 
das   Stadium  der  Anschoppung  oder  einen   zentralen   pneumonischen  Herd  zu  er- 


Abb.  92.      Rechte  Hiluspneumonie. 


keimen.  Besonders  überlegen  erweist  sich  die  Röntgenmethode  der  Perkussion  und  der 
Auskultation  gegenüber  zur  Beurteilung  der  Lösungsvorgänge  einer  Pneumonie. 
Wir  sehen  auf  dem  Röntgenbilde  gewöhnlich  zu  einer  Zeit  noch  Infiltrationsreste, 
wo  die  Perkussion  und  Auskultation  nichts  Abnormes  mehr  festzustellen  vermag. 
Vor  allem  geben  sich  im  Röntgenbilde  gewisse  postpneumonische  Kompli- 
kationen mit  einer  Deutlichkeit  und  Sicherheit  zu  erkennen,  wie  diese  den  anderen 
klinischen  Untersuchungsmethoden  versagt  ist.  Wir  denken  hier  an  herdförmige 
Rezidive.  Karnifikation,  interlobäres  Empyem,  Luiigengangrän,  Lungenabszeß.  Zu- 
sammenfassend läßt  sich  also  sagen,  daß  der  Wert  der  Röntgenuntersuchung  zur 
Erkennung  der  Pneumonie,  ihrer  Folgezustände  und  Komplikationen  nicht  unter- 
schätzt werden  darf. 

Der  pneumonische  Herd  gibt  sich  im  Röntgenbilde  als  ein  mehr  oder  weniger 
ausgedehntes,  im  allgemeinen  unscharf  begrenztes  Schattenfeld  zu  erkennen,  dessen 
Intensität  je  nach  dem  Stadium  der  Erkrankung  etwas  wechselt.  Während  der 
Schatten  an  manchen  Stellen  ziemlich  homogen  ist,  läßt  er  an  anderen  eine  Zusammen- 
setzung aus  zahlreichen  kleineren,  unscharf  begrenzten,  ineinander  übergehenden 
Schattenfeldern  erkennen.  Entsprechend  dem  gleichzeitigen  Bestehen  verschiedener 
Stadien  der  Pneumonie,   ist  auch  die  Schattenintensität  an  verschiedenen  Stellen 
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Rechts  seitlich. 
A.bb.  93. 


Von   vorne. 
Lappengrenzen.  (Nach  Cobntng). 


des    pneumonischen   Feldes   etwas   verschieden.      Als  Ausdruck    der   entzündlichen 

Schwellung  der  Hilusdrüsen  sehen   wir  ferner  eine  Vergrößerung  der  Hilusschatten. 

Das  Röntgenbild  der  Pneumonie  ist  sehr  verschieden,  je  nach  der  Lokalisation  der 

Entzündung.     In  man- 
chen Fällen  scheint  die 
Pneumonie  am  Hilus  ih- 
ren Ausgang  zu  nehmen. 
Man    spricht  dann   von 
einer     Hiluspneumo- 
nie.    Der  Hilusschatten 
ist     in     solchen    Fällen 
stark    vergrößert,     ver- 
dichtet und  deutlich  zu- 
sammengesetzt aus  einer 
großen   Anzahl    konflu- 
ierender   Flecken.       Ei- 
set zt  sich  nach  oben  oder 
nachder  Mitte  oder  muh 
unten    zu    in    den    be- 
treffenden Lappen  fort. 
.Manchmal  geht  der  massiven  Fortsetzung 
des  Schattens   das  Auftreten    zerstreuter 
pneumonischerHerdchen  voraus  (Abb.  '.'2). 
Zum    Verständnis    der    Röntgenbilder 
bei  der  in  den  verschiedenen  Lappen  lokali- 
sierten  Pneumonie    müssen   wir    uns    vor 
allem  Rechenschaft  geben  über  die  topo- 
graphische Anordnung  der  verschie- 
denen Lungenlappen.    Besser  als  eine 
Beschreibung    zeigen     uns    die    Abb.    it.'! 
und  !>4  ilie  Grenzen  der  einzelnen  Lungen- 
lappen.     Wir  sehen,   daß  links  der  Über- 
lappen fast   die  ganze  vordere  Seite  ein- 
nimmt,   währenddem   rechts  die  vordere 
Seite  im  wesentlichen  du  ich  Ober-  und  Mit- 
tellappen   gebildet    wird.      Hinten    nimmt 
beiderseits   der    Unterlappen    weitaus    die 
größte  Fläche  in  Anspruch.      Der  Mittel- 
lappen   reicht    nicht    bis   zur    Hinterseite. 


Lappengrenzen  (von  hinten  i. 

(  Nach    ( lOENING.  I 


Al>i>.  95.     Projektion  eines  pneumonisch    veränderten  Lappens.     /«'       Röhre.    S       Sohirm. 
l>\'       Dorsal  rentralei  Strahlenverlauf.     l'/>       Ventral  dorsaler  Strahlenverlauf 
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Die  Technik  der  Röntgenuntersuchung  bei  Pneumonie  und  die  röntgenologische 
Lokalisation  der  Herde  wurde  namentlich  durch  Holzknecht  ausgebildet  und 
in  seiner  Arbeit :  Die  röntgenologische  Diagnostik  der  Erkrankung  der  Brusteintte- 
weide.  1901.  beschrieben.  Es  wird  imtersucht  in  verschiedenen  Strahlenrichtungen: 
ventrodorsal.  dorsoventral.  frontal  imd  exzentrisch. 

Die  pneumonisch  infiltrierten  Lungenlappen  sind  um  so  schärfer  begrenzt, 
je  näher  der  Lappenrand  der  Platte  hegt.  Der  Schatten  des  Lappens  erscheint  um 
so  dichter,  je  größer  der  Durchmesser  des  hepatisierten  Lappens  in  der  Strahlen- 
richtung ist  (Abb.  95).  Je  nach  dem  Sitz  der  Pneumonie,  können  wir  neben  dem  pneu- 
monischen Schatten  ein  oder  zwei  helle  Felder  treffen.  Die  helleren  Felder  entsprechen 
dem  frei  gebliebenen  Lvuigengewebe.  und  zwar  kann  es  sich  dabei  um  einen  ganzen 
Lappen  oder  um  einen  Teil  eines  Lappens  handeln,  dessen  anderer  Teil  von  der  Pneu- 
monie ergriffen  ist.  Je  nach  der  Röhreneinstellung  bzw.  Strahlenrichtung  wechseln 
die  Breiten  dieser  Felder.  Aus  der  Art.  wie  dieser  Wechsel  stattfindet,  läßt  sich  die 
Lokalisation  des  pneumonischen  Herdes  erkennen. 

Die  Pneumonie  des  rechten  Oberlappens  gibt  ein  ziemlich  charakte- 
ristisches Bild.  Der  obere  Abschnitt  des  rechten  Lungenfeldes  zeigt  einen  zum  Teil 
diffusen,  zum  Teil  fleckigen  Schatten,  welcher,  manchmal  keilförmig  oder  band- 
förmig vom  Hilus  ausgehend,  nach  der  Peripherie  sich  verbreiternd,  bis  zum  Thorax- 
rand verläuft  und  sich  nach  unten  mehr  oder  weniger  deutlich  durch  eine  cephalwärts 
konvexe  Linie  abgrenzt.  Selten  reicht  der  Schatten  bis  zur  Spitze  (vgl.  Abb.  96 
und  97).  Etwas  schärfer  ist  die  untere  Grenzlinie  gezeichnet  bei  Aufnahmen  in 
dorsoventraler  Strahlenrichtung  und  Hochstand  der  Röhre,  weil  dabei  der  untere 
Lappenrand  von  den  Strahlen  tangential  getroffen  wird  (vgl.  Abb.  98).  Auch  wenn 
der  pneumonische  Bezirk  sich  aus  zahlreichen  bronchopneumonischen  Herden  zu- 
sammensetzt und  dadurch  dem  Schatten  ein  marmoriertes  Aussehen  verleiht,  kommt 
doch  die  beschriebene,  ziemlich  scharf  begrenzte,  nach  unten  konkave  untere  Grenz- 
linie zustande,  weil  die  Strahlenrichtung  annähernd  in  die  Grenzfläche  zwischen 
Ober-  und  Mittellappen  fällt. 

Die  entzündliche  Schwellung  der  Hilusdrüsen  ist  bei  Pneumonie  in  Ab- 
bildung 99.  betreffend  einen  Fall  von  rechtsseitiger  Obeilappenpneumonie.  deutlich 
zu  erkennen. 

Die  Pneumonie  des  linken  Oberlappens  ergibt .  wenn  sie  ausgedehnt 
ist.  im  Röntgenbild  einen  Schatten,  welcher  den  größten  Teil  des  linken  Lungen- 
feldes einnimmt  und  unten  gegen  den  Sinus  phrenico-costale  nur  ein  kleines  drei- 
eckiges Feld,    welches  dem  Unterlappen  entspricht,  freiläßt. 

Zur  Sicherstellung  der  Lokalisationsdiagnose  ist  es  angezeigt,  der  Auf- 
nahme m  sagittaler  Strahlenrichtung  stets  noch  eine  solche  in  frontaler  Strahlen- 
richtung beizufügen.  Ein  kongruentes  Bild  wie  bei  Pneumonie  des  liriken  Ober- 
lappens erhalten  wir  bei  Pneumonie  des  rechten  Ober-  und  Mittellappens,  da  diese 
beiden  Lappen  rechterseits  dem  linken  Oberlappen  entsprechen. 

Die  Mittellappenpneumonie  steht  sich,  entsprechend  der  Form  und  Lage 
des  Mittellappens,  bei  sagittaler  Strahlenrichtung  dar  als  ein  helles,  die  untere  Hälfte 
des  rechten  Lungenfeldes  einnehmendes  Schattenfeld,  welches  nach  oben  an  ein 
helles  Feld  und  ganz  rechts  nach  unten  außen  an  ein  helles  dreieckiges  Feld  grenzt. 
das  dem  unbedeckten  Tede  des  Unterlappens  entspricht. 

Die  Unterlappenpneumonie  ergibt  bei  sagittaler  Projektion  eine  mehr 
oder  weniger  ausgedehnte  Verdunklung  des  unteren  Lungenfeldes,  die  sich  in  den 
Schatten  des  Zwerchfells  verliert.  Abb.  100  steht  eine  Pneumonie  des  linken  Unter- 
lappens dar. 

In  frontaler  Strahlenrichtung  sieht  man  bei  der  Unterlappenpneumonie  sowold 
rechts  als  links  ein  helles  Retrosternal-  und  ein  dunkles  Retrokardialfeld. 
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Abb.  96.       Rechte   <  »berlappenpneumonie.     Zurückbleiben  des  rechten  Zwerchfells  bei  tiefer 
Inspiration  und  mangelhafte  Entfaltung  des  Sinus  phrenico  costale  bedingt  durch  Adhäsionen. 


Vbb.  97.     Rechte  Oberlappenpneumonie,     Daneben  in  beiden   Lungen  multiple  tuberkulöse 

I  niili  i  a1  ionsherde. 
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Über  die  Vorgänge,  welche  sich  bei  der  Lösung  der  Pneumonie  in  der  Lunge 
abspielen,  gibt,  wie  bereits  erwähnt,  die  Röntgenuntersuchung  oft  viel  besser  Auf- 


Abb.  98.     Rechte  Oberlappenpneumonie.    mit  scharfer  unterer  Grenzlinie. 


Abb.  99.  ■  Rechte  Oberlappenpneumonie  mit  entzündlicher  Schwellung  der  Hilusdrüsen  (Pfeile). 

schluß  als  die  klinische  Untersuchung.  Oft  sehen  wir  im  Röntgenbild  zu  einer  Zeit 
Überreste  der  pneumonischen  Infiltration  in  Form  eines  schleierartigen  Schattens. 
sowie  stark  ausgesprochene,  den  diktierten  Gefäßen  der  Lymphbahnen  entsprechende 
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Schattenstreifen,   wo  klinisch  nicht.-   Abnormes  mehr  nachweisbar  ist.      Auch  der 
Übergang  in  Karnifikation  in  Fällen  von  ungenügender  Lösung,  der  namentlich  bei 

älteren  Leuten  und  Alkoholikern  vorkommt,  läßt  sich  im  Röntgenbild  sehr  schön  ver- 
folgen, indem  an  Stelle  der  diffusen  Schatten  allmählich  tiefere,  zirkumskripte  Schatten- 
stränge und  Komplexe  treten,  die  dem  karnifizierten  Lungengewebe  entsprechen. 
Die  so  häufige  Komplikation  der  Pneumonie  mit  Pleuritis  läßt  sieh 
manchmal,  doch  nicht  immer,  röntgenologisch  sicher  erkennen.  Im  allgemeinen 
kann  man  sagen,  daß  durch  ein  Pleuraexsudat  oder  Pleuraschwarten  der  Schatten 
homogen  und  tiefer  wird,  so  daß  er  die  Schatten  der  Rippen  und  des  Zwerchfells 
verdeckt.  Doch  gibt  es  bisweilen  auch  pneumonische  Infiltrate,  welche  einen  so  tiefen 
Schatten  bewirken,  und  andererseits  vermag  eine  frische  Pleuritis,  namentlich  in  ihrer 


V.bb.   L00.    Linke  Dnterlappenpneumonie.   Dei  Schatten  verliert  sich  in  den  Berz-  und  Zwerch- 
fellschatten.   Keine  Verdrängung  des   Herzens. 


trockenen  Form,  den  Lungenschatten  nicht  immer  zu  vertiefen.  Wir  müssen  also 
zugeben,  daß  wir  in  gewissen  Fällen  aus  einem  Röntgenbilde  die  Entscheidung  nicht 
sicher  treffen  können,  doch  gelingt  es  in  solchen  Fällen  manchmal,  durch  wieder- 
holte Beobachtung  festzustellen,  <>b  wir  es  nur  mit  einer  Pneumonie  zu  tun  haben. 
In  letzterem  Falle  wird  nämlich  der  Schatten  im  Verlauf  der  Lösung  sich  aufhellen, 
währenddem  der  pleuritische   Schatten   viel  länger  konstant    bleibt. 

Außerdem  gib!  im-  bisweilen  die  obere  Begrenzungslinie  de-  Exsudats,  die 
-dg.  DAMOiSEAU-Linie,  welche  von  innen  unten  bogenförmig  nach  außen  oben  ver- 
läuft, sowie  dir  Verdrängung  des  Herzens  iiäch  der  gesunden  Seite  ein  .Mittel  in 
dir  Hand,  wie  wir  in  zweifelhaften  Fällen  im  Röntgenbilde  ein  Exsudat  als  solches 
erkennen  können.  Hat  eine  Pneumonie  zur  Bildung  eines  abgekapselten  pleuritischen 
Exsudates  geführt,  so  vermögen  wir  dir-  röntgenologisch  nur  mit  mehr  oder  wenig«  c 
Wahrscheinlichkeit  aus  der  Homogenität  und  Tiefe  des  Schattens,  -..wir  aus  dessen 
atypischen   unteren    Begrenzungslinie  zu  erkennen  (vgl.  Abb.    HM). 
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Beobachten  wir  beim  Vorhandensein  einer  Pneumonie  auf  dem  Röntgenschirm 
die  Zwerchfellbewegungen,  so  fällt  in  den  meisten  Fällen  ein  Zurückbleiben  der 
Zwerchfellexkursion  auf  der  kranken  Seite  auf.  welche  aus  der  beschränkten 
Entfaltbarkeit  der  erkrankten  Lunge  zu  erklären  ist. 

B.  Lungenabszeß  und  Lungengangrän. 

Die  Lungenabszesse  entstehen  am  häufigsten  im  Anschluß  an  lobuläre  Pneu- 
monien. Außer  dieser  Entstehungsursache  kommen  noch  in  Betracht  embolische 
Verschleppung  von  Mikroorganismen  aus  anderweitigen  Eiterherden  im  Körper  und 
Aspiration  von  Fremdkörpern.  Wenn  nach  einer  lobulären  Influenzapneumonie 
die  Lysis  sich  verzögert  und  keine  Entfieberung  eintreten  will,  so  tritt  namentlich 
bei  älteren  und  schwachen  Leuten,  sowie  Alkoholikern  der  Verdacht  auf.  daß  es  sich 
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Abb.   IUI.    Rechte  Oberlappenpneuuionie  mit  abgekapseltem  Empyem.    Verdunklung  des  Sinus 
phrenicocostalis  rechts  durch  Zwerchfellfixation. 


um  eine  Abszeßbildung  in  dem  pneumonisch  infiltrierten  Lungengewebe  handeln 
könne.  In  manchen  Fällen  wird  die  klinische  Diagnose  eines  solchen  Abszesses  keine 
Schwierigkeiten  bereiten,  indem  Auskultations-  und  Perkussionsbefund,  verbunden 
mit  Fiebertemperaturen  imd  dem  reichlichen,  charakteristischen  Sputum  genügende 
diagnostische  Anhaltspunkte  bieten. 

Was  die  Lungengangrän  anbelangt,  so  hat  sie  bekanntlich  mit  dem  Lungen- 
abszeß sowohl  in  ihrer  Ätiologie,  als  in  ihrer  Symptomatologie  große  Ähnlichkeit. 
Der  eigentümliche  widerliche  Geruch  des  Sputums  gestattet  in  den  meisten  Fällen 
die  Unterscheidung  zwischen  Abszeß  und  Gangrän. 

Die  Lokaldiagnose  der  Abszeß-  und  Gangränhöhle  bietet  jedoch  in  manchen 
Fällen  große  Schwierigkeiten.  ..Oft  ist  man  erstaunt,  daß  selbst  große  Zer- 
^törungsherde  durch  die  physikalische  Untersuchung  nicht  nachgewiesen  oder 
lokalisiert  werden  konnten.  Namentlich  im  Unterlappen  ist  die  physikalische 
Diagnose  der  Höhlen  außerordentlich  schwierig"    (Sauerbruch).     Wenn  zwar   für 


ist; 
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die  interne  Behandlung  diese  Lokaldiagnose  nicht  absolut  nötig  ist,  so  kommt  ihr 
dagegen  für  die  chirurgische  Behandlung  die  allergrößte  Bedeutung  zu;  denn  nur 
wenn  der  Sitz  der  Höhle  genau  bestimmt  ist.  darf  der  Chirurg  zur  operativen  Er- 
öffnung derselben  sehreiten.  ..Zu  dieser  Lokaldiagnose  erweist  sieh  die  Röntgen- 
untersuchung als  das  wichtigste  Hilfsmittel.  Oft  wird  erst  durch  sie  allein  der 
sichere    Nachweis    einer    Höhlenbildung  in  den   Lungen    erbracht"   (Sauerbruch). 

I  >as  Röntgenbild  bietet  in  seiner  Struktur  in  weitem  Maße  ein  Abbild  der  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen  beim  Lungenabszeß  und  der  Gangrän. 
Bevor  wir  deshalb  die  Röntgendiagnostik  besprechen,  wollen  wir  uns  über  diese 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen  orientieren. 

Wir  können  bei  einem  Lungenabszeß  zwei  Entwicklungsstadien  unterscheiden: 
Im  ersten  Stadium  handelt  es  sich  um  eine  pneumonische  Infiltration  eines  Lungen- 
abschnittes mit  beginnender  eitriger  Einschmelzung  im  Innern.  Im  zweiten  Ent- 
wicklungsstadium ist  es  bereits  im  Innern  des  Infiltrationsherdes  infolge  weitgehender 


A.bb.    102.     Lungenabszelj.  frühes   Stadium. 


eitriger  Einschmelzung  zur  Höhlenbildung  gekommen,  und  wir  können  (olgende 
Schichten  unterscheiden:  Im  Innern  eine  mit  Eiter  gefüllte  Höhle,  dann  folgt  eine 
pyogene  Membran  und  in  deren  Umgebung  pneumonisch  infiltriertes  Lungengewebe 
in  verschiedenen  Stadien  der  Hepatisation.  Als  äußerste  Zone  findet  sich  in  chro- 
nischen   Fällen   bindegewebig  induriertes  (sklerosiertes)  Lungengewebe. 

Die  Gangränhöhle  unterscheidet  sieh  von  der  Abs/.eßhöhle  einmal  durch 
den  stinkenden  Inhalt  .  dann  wird  die  innere  Schiebt  der  Höhlenwandung  in 
manchen  Fällen  gebildet  durch  zerfallendes  gangränöses  Gewebe,  so  daß  also  die 
Höhle  eine  ganz  unregelmäßige  Begrenzung  aufweist.  Der  Infiltrationswall,  welcher 
diese  innerste  Schicht  umgibt,  kann  sehr  verschieden  stark  ausgeprägt  sein.  In 
manchen  Fällen  ist  er  sehr  wenig  ausgedehnt .  in  anderen  dagegen  nimmt  er  bedeutende 
Abschnitte  des  Lungengewebes  in  Anspruch. 

Entsprechend  der  verschiedenen  Ätiologie  dieser  Abszeß-  und  Gangränhöhlen 
ist  auch  ihn-  Lokalisation  eine  recht  verschiedene.  Embohsche  Abszeßhöhlen 
ind  multipel  und  regellos  über  eine  oder  beide  Lungen  zerstreut,  Dagegen  bevor- 
zugt der  durch  Aspiration  und  nach  Pneumonie  auftretende  Lungenabszeß  den 
rechten  Unterlappen,  obwohl,  wie  wir  sehen  werden,  die  Lokalisation  im  Ober- 
lappen  durchaus   keine    Seltenheil    darstellt. 
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Bei  kortikaler  Lage  des  Herdes  ist  gewöhnlich  auch  die  Pleura  an  dem  Ent- 
zündungsprozeß mitbeteiligt,  und  zwar  kommt  es  dabei  zu  Verwachsungen  der  beiden 
Pleurablätter  mit  mehr  oder  weniger  dichter  Verklebimg  oft  späterer  Schwarten- 
bildung. 

Sitzt  der  Abszeß  im  Unterlappen  nahe  der  Basis,  so  kann  durch  Beziehung- 
nahme  zur  Pleura  diaphragmatica  das  Zwerchfell  durch  Narbenschrumpfung  un- 
regelmäßige Verziehungen  erleiden,  welche  seine  Atmungsbewegungen  erheblich 
beeinträchtigen. 

Die  Größe  der  Höhle  kann  verschiedene  Grade  erreichen.  Es  kommen  Lungen- 
abszesse von  Bohnen-  bis  über  Faustgröße  vor,  manchmal  konfluieren  verschiedene 
Herde  zu  einem,  der  dann  eine  entsprechend  unregelmäßige  Form  besitzt.     Sonst 


Abb.  103.    Gangränherd  der  rechten  Lunge  bei  gefüllter  Höhle.   Hochstand  des  rechten  Zwerchfells. 


ist  die  Abszeßhöhle  mehr  oder  weniger  kugelig,  die  Gangränhöhle,  entsprechend 
der  weitgehenden  Zerstörung  der  Wandung,  meist  unregelmäßiger  geformt. 

In  dieser  kurzen  Beschreibung  des  pathologisch-anatomischen  Bildes  bei  Lungen- 
abszeß und  Lungengangrän  ist  gleichsam  schon  enthalten  die  Beschreibung  der 
entsprechenden  Röntgenbilder.  Ja,  wir  können  sagen,  daß  uns  das  Röntgen- 
bild schon  vor  der  operativen  oder  autoptischen  Freilegung  des  Herdes  einen  so 
genauen  Einblick  in  dessen  Lokalisation  und  Struktur  gestattet,  wie  er  uns  durch 
die  exakteste  klinische  Untersuchung  kaum  je  möglich  wäre. 

Das  Röntgenbild  des  ersten  Stadiums  des  Lungenabszesses  und  der 
Lungengangrän  unterscheidet  sich  im  wesentlichen  nicht  von  dem  einer  einfachen 
Pneumonie  entsprechender  Lokalisation.  Wir  sehen  einen  diffusen,  mehr  oder  weniger 
homogenen,  unregelmäßig  begrenzten  Schatten  im  Bereiche  der  Infiltration,  der, 
wie  bei  der  Pneumonie,  unscharf  begrenzt  ist  und  allmählich  in  die  gesunde  Um- 
gebung übergeht  (s.  Abb.   102). 

Im  zweiten  Stadium  des  Prozesses,  wo  es  zur  Höhlenbildung  in  der 
Lunge  gekommen  ist,  vermag  das  Röntgenbild  dieselbe  darzustellen.    Es  empfiehlt 
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sich.  Aufnahmen  in  verschiedenen  Füllungszuständende r  Höhle  zu  machen, 
da  die   betreffenden  Bilder  sehr  charakteristisch  sind. 


Abb.   104.    Abszeßhöhle  mit  Flüssigkeitsspiegel  (Pfeile). 


Ai)ii.  105.    Gangränhöhle  (     i  in  ausgedehnt  infiltrierten)  Lungenberirk. 


Ist  die  Kaverne  /..  B.  morgens  vordem  Expektorieren  ganz  gefüllt  mit  eitrigem 
oder  gangränösem  Inhalt  äo  kommt  im  Röntgenbild  keine  Aufhellung  des  Schattens 
zustande.   I  ter  Abszeß  n  ird  sich  in  solchen  Bildern  darstellen  als  ein  diffuser  Schatten. 


Die  I 


ungen. 


189 


Abb.   106.     Der  gleiche  Fall  zwei  Wochen  später  (Hochstand  des  rechten  Zwerchfells). 

Pfeil  =  Abszeßhöhle. 


Abb.  107.   Derselbe  Fall.   Die  Aufnahme  wurde  bei  linker  Seitenlage  des  Patienten  vorgenommen, 
Die  Pfeile  zeigen  drei   Höhlen   mit  horizontalen  Niveaulinien. 
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ähnlich  dem  eines  pneumonischen  Herdes  (vgl.  Abb.  103).  Ist  die  Höhle  dagegen 
teilweise  gefüllt,  so  sehen  wir  im  Innern  der  Infiltrationszone,  als  Ausdruck  der  Gas- 
füllung  der  Höhle,  einen  hellen  Fleck.  Dieser  Fleck  ist  nach  unten  gegen  den  tiefen 
umgebenden  Schatten  durch  eine  horizontale  gerade  Linie  abgegrenzt,  die  dem  Flüs>ig- 
keitsspiegel  entspricht  (vgl.  Abb.  1<>4).  Der  sichere  Beweis  hierfür  läßt  sich  leicht 
erbringen  durch  Aufnahmen  in  verschiedenen  Körperlagen,  namentlich  üi 
Seitenlage,  in  welchen  der  Flüssigkeitsspiegel  immer  horizontal  bleibt,  währenddem 
sich  die  umgebende  Höhle  in  ihrer  Lage  verändert.  Vor  dem  Durchleuchtungs- 
schirm kann  man  durch  Schütteln  de^  Patienten  bei  genügender  Ausdehnung  der 
Höhle  die  Wellenbewegungen  des  Flüssigkeitsspiegels  deutlich  erkennen.  Die  Abszeß- 
oder Gangränhöhle  bietet  demnach  die  radiologischen  Symptome  eines  Pyopneumo- 
thorax. 

Nach  vollständiger  Entleerung  der  Höhle  durch  Expektoration,  eventuell  in 
entsprechender  Körperlage,  stellt  sich  die  Höhle  im  Röntgenbild  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  als  entsprechend  großer  heller  Bezirk  im  Innern  des  Infiltrations- 
schattens dar. 

Wie  wir  bei  der  pathologisch-anatomischen  Besprechung  erwähnten,  ist  die 
Lungenabszeß-  und  Lungengangränhöhle  stets  von  einer  mehr  oder  weniger  großen 
Zone  umgeben,  in  welcher  das  Lungengewebe  entzündlich  infiltriert  ist.  Diese  Zone 
kann  nun  außerordentlich  verschiedene  Breiten  aufweisen  und  dementsprechend 
im  Röntgenbild  sich  als  ausgedehnter,  diffuser,  über  einen  großen  Teil  der  ganzen 
Lunge  sich  erstreckender  Schattenbezirk  darstellen  (vgl.  Abb.  105),  oder  aber  die 
Infiltration  bildet  nur  eine  sehmale  Zone,  welche  im  Röntgenbild  als  ein  die  Kaverne 
umgebender  Schattenring  erscheint  (Abb.  104).  Der  erste  Fall  trifft  zu  namentlich 
für  Anfangsstadien  von  Abszeß  oder  Gangrän,  wo  eben  die  pneumonische  Infiltration, 
aus  welcher  sich  die  Höhle  bildet,  noch  stark  im  Vordergrund  steht.  Schmale  In- 
filtrationszonen dagegen  finden  sich  namentlich  bei  älteren  Höhlen  vor.  wo  die  In- 
filtration bereits  Zeit  hatte,  sich  zurückzubilden  und  zum  Teil  ersetzt  worden  ist 
durch  bindegewebige  Schwartenbildung;  Daher  kommt  es.  daß  die  Umgrenzung 
einer  solchen  älteren  Abszeßhöhle,  wie  wir  das  auch  in  Abb.  lu4  selun.  einen  tiefen, 
schärfer  umgrenzten  Schatten  zeigt  als  die  Umgebung  verhältnismäßig  trischei 
Höhlen,  deren  Schatten  mehr  diffus  in  das  umgebende  gesiuide  Gewebe  sich  verliert. 

Wir  können  bisweilen  durch  Aufnahme  zu  verschiedenen  Zeiten  dieses 
allmähliche  Zurückgehen  des  [nfiltrationsbezirkes  kontrollieren  und  gleichzeitig  auch 
den  Einfluß  dieses  Prozesses  auf  die  Größe  und  Form  der  Höhle  auf  der  Röntgen- 
platte zur  Darstellung  bringen. 

Während  /..  B.  Abb.  105  ein  früheres  Stadium  einer  Lungengangrän  darstellt, 
wo  sich  die  Lungeninfiltration  über  den  ganzen  rechten  Unter-.  Mittel-  und  einen  Teil 
de-  ( Iberlappens  erstreckt,  so  selun  wir  in  Abb.  lni>  eine  Aufnahme,  die  zw  e  i  Wochen 
später  gemacht  wurde.  Die  [nfiltrationszone  ist  schon  sehr  erheblich  verkleinert, 
der  Unterlappen  hat  sich  aufgehellt,  desgleichen  der  Oberlappen,  die  Efilusgegend 
und  der  Schatten  erstreckt  sich  nur  noch  vom  1.  bi>  ."i.  Interkostalraum.  Außerdem 
_■  'T  nicht  mehr  die  homogene,  gleichmäßig  tiefe  Beschaffenheit  des  Schattens 
wieAbb.  105,  sondern  er  läßt  bereits  in  den  peripheren  Abschnitten  ausgesprochene 
Lungen  struktur,  marmorierte  Abschnitte  und  feine,  nach  allen  Richtungen  exzen- 
trisch verlaufende  Schattenausläufer  erkennen.  In  diesem  Zeitintervall  von  zwei 
Wochen  hat  aber,  wie  wir  aus  der  Vergleichung  dieser  beiden  Röntgenbilder  ent- 
nehmen, auch  die  Größe  und  Form  der  Kaverne  eine  ganz  erhebliche  Änderung 
erlitten.  Die  Kaverne  i-t  erstens  viel  kleiner  geworden,  zweitens  sind  ihre  Grenzen 
schärfer,  und  außerdem  können  « ir  verschiedene  miteinander  kommunizierende  Hohl- 
räume erkennen,  in  denen  ein  Flüssigkeitsspiegel  nachweisbar  ist,  was  am  besten 
durch  die  Aufnahme  in  Seitenlage  i  \bb  107),  die  an  demselben  Tage  wie  Abb.  106 
gemachl  wurde,  zu  erkennen  i-t.    In  manchen  Fällen  sind  die  verschiedenen  Hohlen 
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in  den  gewöhnlichen  Aufnahmen  bei  sagittaler  Strahlenrichtung  deutlich  zu  sehen, 
wie  z.  B.  Abb.  108  zeigt.  Li  anderen  Fällen  dagegen,  wo  sie  sich  in  dieser  Projektions- 
richtung decken,  sind  sie  besser  durch  Aufnahmen  in  verschiedener  Strahlenrichtung 
zu  erkennen. 

Was  nun  die  detaillierte  Schattenstruktur  der  Höhle  anlangt,  so  finden  wir 
in  verschiedenen  Fällen  sowohl  bei  Abszeß,  wie  bei  Gangrän  sehr  erhebliche  Unter- 
schiede. Abgesehen  von  der  Größe,  weist  die  Form  und  Begrenzung  der  Höhle  eine 
große  Mannigfaltigkeit  auf.  Die  Höhle  kann  ziemlich  regelmäßig  ovoid  geformt 
und  mehr  oder  weniger  scharf  umgrenzt  sich  darstellen,  wie  z.  B.  in  Abb.  104.  Hier 
handelt  es  sich  zweifellos  um  eine  schon  längere  Zeit  bestehende  Höhle,  die  sich 
durch  eine  pyogene  Membran  und  eine  Zone  bindegewebig  indurierten  Lungenge- 
webes  scharf  gegen  das   gesunde  Lungenparenchym  absetzt  und  gleichsam  als  ein 
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Abb.    108.     Multiple   Abszeßhölüen   in  einer  breiten   Infiltrationszone. 
Kreuze  =  verschiedene  kleine  Höhlen. 


Fremdkörper  in  der  Lunge  imponiert.    Das  Röntgenbild  eines   solchen   Falles  läßt 
keine  andere  Deutung  zu.  als  das  Vorhandensein  eines  Lungenabszesses. 

In  anderen  Fällen  ist  die  Umgrenzung  der  Höhle  unscharf,  unregelmäßig. 
und  wir  können  im  Lrnern  des  Hohlraumes  verschiedene  hellere  und  dunklere  Schatten- 
nuancen nachweisen,  die  im  allgemeinen  so  angeordnet  sind,  daß  die  hellste  Zone 
sich  im  Zentrum  befindet  und  allmählich  gegen  die  Peripherie  in  ganz  unregelmäßiger 
Weise  die  Schattenkomplexe  an  Intensität  zunehmen .  bis  sie  in  den  mehr  oder 
weniger  gleichmäßig  tiefen  Schatten  der  Infiltrationszone  übergehen.  Die  Deutung 
eines  solchen  Bildes  ist  nicht  anders  möglich,  als  durch  die  Annahme  eines  ganz  im- 
regehnäßig  geformten  Hohlraumes,  von  dessen  Wandungen  Gewebsfetzen  in  den 
verschiedensten  Stadien  des  Zerfalles  bis  zur  vollständigen  Verflüssigung  in  das 
Innere  vorragen  und  die  Höhle  auskleiden.  Ein  solcher  pathologisch-anatomischer 
Befund  kann,  wie  wir  wissen,  frischeren  Abszessen  oder  einer  Gangrän  entsprechen, 
wo  eben  der  Prozeß  noch  nicht  die  Tendenz  der  Rückbildung  und  Abkapselung  hat 
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wie  im  Falle  Abb.  104.  sondern  im  Gegenteil  die  Gewebsdestruktion  noch  im  vollen 
Gange  ist. 

Wir  sehen  daraus,  daß  mittels  des  Röntgenbildes  in  Fällen,  wo  es  zur  Ab- 
kapselung einer  Höhle  gekommen  ist.  die  Diagnose  eines  Lungenabszesses  gestellt 
und  Lungengangrän  ausgeschlossen  werden  kann.  Andererseits  aber  <_'iht  es  Fälle. 
wo  durch  das  Röntgenbild  zwischen  Abszeß  und  Gangrän  keine  sichere  Unter- 
scheidung getroffen  werden  kann,  wo  also  nur  durch  Berücksichtigung  des  klini- 
schen Bildes,  namentlich  der  Beschaffenheit  des  Sputums,  die  Differentialdiagnose 
zu    -teilen   ist. 

Die  Abszeßhöhle  kann  in  älteren  Fällen  eine  ganz  außerordentliche  Größe 
erreichen   so  daß   sie  einen  großen  Teil  der  erkrankten    Lunge  ausfüllt.      Bestehen 


Abb.  109.    Zwei  ältere  Abszfcßhöhlen  von  außerordentlicher  Größer,    die  fast   die  ganze   rechte 
Lunge  ausfüllen.     Pfeile       Abszaßmembfan. 


in  solchen  Fällen  mehrere  Kavernen  in  rinn  Lunge,  so  kann  das  normale  Lungen- 
gewebe verschwunden  und  ersetz!  sein  durch  gewaltige  Hohlräume,  die  von  derben, 
bindegewebigen  Membranen  umgeben  und  durch  derbe  Pleuraschwarten  mit  der 
Brusthöhle  verbunden  sind.  Ein  solches  Beispiel  zeigt  Abb.  109  und  110,  wo  die  ganze 
rechte  Lunge  sozusagen  aufgegangen  i-t  in  multiple  Kavernen  von  zum  Teil  gewal- 
tiger Größe,  die  durch  bindegewebige  Septen  voneinander  getrennt  sind.  Die  Auf- 
nahme wurde  gemacht,  nachdem  die  Kavernen  entleert  waren. 

Die  Beziehungen  des  Lungenabszesses  zur  Pleura  geben  sich  im  Röntgen 
l)il<l  meist  deutlich  zuerkennen.  Die  Pleuraschwarten  über  der  Abszeßhöhle  \  erursachen 
den  bekannten,  in  der  Fläche  Bicb  ausdehnenden  Schatten,  wie  z.  B.  in  Abb.  l"'.' 
wo  zwischen  äußerer  Thoraxwand  und  Kavernenwand  -ich  eine  dreieckige,  tiefe 
Schattenzone  einschaltet,  die  sich  nach  oben  und  unten  verjüngt  und  der  schwartig 
verdickten  Pleura,  verbunden  mit  dem  ebenfalls  bindegewebig  veränderten  Lungen- 
rest   entspricht, 
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Verwachsungen  und  Schwartenbildungen  zwischen  der  Pleura 
diaphragmatica  und  der  Pleura  pulmonalis,  wie  sie  hei  basal  gelegenen 
Lungenabszessen  häufig  vorkommen .  zeigen  sich  im  Röntgenbild  als  ein  ent- 
sprechendes Schattenbild  dieser  Region,  sowie  in  unregelmäßigen  Yerziehungen  des 
Zwerchfellschattens  nach  oben,  verbunden  mit  verminderter  respiratorischer  Ex- 
kursion des  Zwerchfells  bei  der  Durchleuchtung.  Das  Zwerchfell  kann  auf  der  Seite 
der  erkrankten  Lunge  in  toto  sehr  erheblich  nach  oben  verzogen  werden  infolge 
der  narbigen  Retraktion  der  erkrankten  Lunge  und  ihrer  verminderten  respiratori- 
schen Dehnbarkeit.    Der  Unterschied  zwischen  der  gesunden  und  der  kranken  Seite 


Abb.   110.    Dasselbe  in  frontaler  Strahlenriehtung. 


tritt  besonders  deutlich  im  Zustand  der  Inspiration  in  Erscheinung,  wo  eine  be- 
deutende Differenz  im  Niveau  der  beiden  Zwerchfellkuppen  auffällt  (Abb.  103). 
Weitere,  nicht  seltene  Komplikationen  des  Lungenabszesses  und  der  Lungen- 
gangrän: Pleuraexsudat,  Pyopneumothorax.  interlobäres  Empyem  lassen  sich  nach- 
weisen durch  ihre  radiologischen  Symptome,  welche  wir  später  in  den  entsprechenden 
Spezialkapiteln  beschreiben  werden.  Selbstverständlich  kann  der  radiologische 
Nachweis  einer  Abszeß-  oder  Gangränhöhle  durch  Hinzutritt  dieser  Komplikation 
wesentlich  erschwert,  eventuell  sogar  unmöglich  werden,  wenn  durch  den  schatten- 
gebenden Erguß  die  Höhle  verdeckt  wird.  Eventuell  kann  in  solchen  Fällen  Unter- 
suchung in  verschiedener  Körperlage  oder  nach  Punktion  und  Entleerung  des 
Empyems   Aufklärung    bringen. 

Differentialdiagnostisch  ist  im  Hinblick  auf  ihre  Häufigkeit  die  Tuber- 
kulose zu  erwähnen,  und  zwar  ist  es  selbstverständlich  ihre  kavernöse  Form,  welche 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  13 


194 


Klinische  Röntgendiagnostik  der  Erkrankungen  der  Brustorgane. 


am  ehesten  zu  Verwechslung  Anlaß  gibt.  Es  können  bei  kavernöser  Phthise  Bilder 
entstehen,  die  in  mancher  Beziehung  große  Ähnlichkeit  mit  Lungenabszeß-  oder 
Gangränhöhlen  haben.  Hier  wie  dort  erkennen  wir  im  Innern  einer  unregel- 
mäßigen, unscharf  begrenzten  Infiltrationszone  Höhlen,  die  von  einer  pyogenen 
.Membran   begrenzt   sind. 

In  allen  zweifelhaften  Fällen,  wo  zwischen  Lungenabszeß  und  kavernöser 
Lungentuberkulose  zu  entscheiden  ist.  müssen  wir  darauf  achten,  ob  in  den  Lungen 
noch  anderweitige  Herde  vorhanden  sind  und  im  positiven  Falle  uns  eher 
für  Tuberkulose  entscheiden.  Außerdem  spricht  der  Sitz  des  Herdes  an  der  Spitze 
mehr  für  Tuberkulose,  an  der  Basis  mehr  für  Abszeß.  Überdies  dürfte  die  Unter- 
scheidung in  Anbetracht  der  klinischen  Symptome,  namentlich  des  Sputumbefundes, 
nur  ausnahmsweise  Schwierigkeiten  bereiten. 


\l>l>.  III.    Linksseitige  tuberkulöse  Kaverne  mit   Flüssigkeitsspiegel.    Pfeile       Kavernengrenze. 


Wie  beim  Lungenabszeß,  so  kommen  auch  bei  der  Lungentuberkulose  große 
Kavernen  vor  ohne  umgebende  größere  Infiltrationszonen.  Wir  seilen 
dann  als  einzige  Begrenzung  einer  solchen  Kaverne  einen  schmalen,  der  Bindegewebs- 
kapsel  entsprechenden  Schattensaum.  I>ie  Ähnlichkeit  einer  solchen  tuberkulösen 
Kavernemil  einem  Lungenabszeß  kann  besonders  groß  sein,  wenn  infolge  sekundärer 
Infektion  sieb  am  Buden  des  Hohlraumes  flüssiger  Inhalt  angesammelt  hat,  welcher 
im  Röntgenbild  den  bei  Aufnahme  im  Sieben  bekannten,  nach  oben  horizontal  be- 
grenzten Schatten  gibt  (vgl.  Abb.  lll).  Audi  in  diesem  Falle  läßt  sich  aber  aus  dem 
Bestehen  mehrerer  Herde,  sowohl  in  der  linken  Lunge  als  auch  namentlich  in  der  rechten 
Spitze,  das  Vorhandensein  einer  Tuberkulose  mit  ziemlicher  Sicherheil   annehmen. 

Es  -ei  noch  kurz  erwähnt,  daß  gelegentlich  auch  im  Innern  von  Tumoren  durch 

Zerfall  des  Tumorgewebes  sieh  Hohlräume  bilden  können,  die  mit   Gangränhöhlen 

zu  verwechseln   wären       Ein  solcher  Fall  dürfte  differentialdiagnostisch  erhebhohe 

Schwierigkeiten  bereiten.   I  >n-  Berücksichtigung  des  klinischen  Bildes  ist  zur  Diagnose- 
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Wir  haben  im  vorigen  auf  den  schrumpfenden  Einfluß  des  Lungenabszesses 
und  der  Lungengangrän  auf  die  umgebende  Lunge  und  das  Zwerchfell  aufmerksam 
gemacht.  Es  ist  ohne  weiteres  zu  erwarten,  daß  dieselbe  Wirkung  auch  auf  das  Med  i  a  - 
stinum  sich  geltend  machen  kann  im  Sinne  einer  Verziehung  desselben  gegen 
den  Abszeßherd  zu.  Eine  solche  Verschiebung  wird  namentlich  bei  tiefer  gelegenen 
Herden  sich  äußern  in  einer  Verlagerung  des  Herzens.  In  Abb.  102  sehen  wir 
z.  B.  durch  den  im  rechten  Unterlappen  gelegenen  Lungenabszeß  Herz  und  Aorta 
stark  nach  rechts  verlagert. 

Der  schrumpfende  Einfluß  macht  sich  aber  auch  in  manchen  Fällen  in 
ausgesprochenster  Weise  auf  die  Brust  wand  geltend.  Er  kommt  klinisch  in 
dem  Eingesunkensein  der  erkrankten  Brustregion,  sowie  in  der  geringeren 
respiratorischen  Exkursion  zum  Ausdruck.  Im  Röntgenbild  äußert  sich 
diese  Retraktion  in  der  Verschmälerung  der  Interkostalräume  über  dem 
Krankheitsherd,  sowie  in  zunehmender  Schrägstellung  der  Rippen  (vgl.  Ab- 
bildung 103  und  104). 

Nicbt  nur  der  Rippenkorb,  sondern  auch  die  Wirbelsäule  erleidet  unter  dem 
retrahierenden  Xarbenzug  des  Lungenabszesses  manchmal  eine  ausgesprochene  Dis- 
lokation im  Sinne  einer  skoliotischen  Verbiegung  mit  Konkavität  in  der  Rich- 
tung gegen  den  Abszeß.  Auf  diese  in  der  Literatur  bisher  kaum  berücksichtigte 
Tatsache  sei  hier  besonders  aufmerksam  gemacht. 

Für  die  chirurgische  Therapie  des  Lungenabszesses  und  der  Lungengangrän 
ist  die  genaue  Lokali.sation  der  Kaverne  die  erste  Grundbedingung.  Als  be- 
sonders wertvoll  hierzu  erweisen  sich  uns  die  stereoskopischen  Aufnahmen. 
Außerdem  gestattet  uns  der  Vergleich  einer  Aufnahme  in  dorsoventraler  und  ventru- 
dorsaler  Strahlenrichtung  ein  Urteil  über  die  Lage  und  Tiefe  der  Kaverne  im  sagit- 
talen  Durchmesser.  Wir  berücksichtigen  dabei  die  Tatsache,  daß  eine  Kaverne  um 
so  kleiner  und  schärfer  begrenzt  erscheint,  je  näher  sie  der  Platte  liegt. 

Der  Ratschlag  mancher  Autoren,  die  Lage  der  Kaverne  durch  Drehung  des 
Patienten  hinter  dem  Röntgenschirm  zu  bestimmen,  ist  theoretisch  verständlich, 
führt  aber  praktisch  zu  keinen  genauen  Resultaten. 

Die  Durchleuchtung  in  frontaler  Strahlenrichtung  stößt  auf  eine  doppelte 
Schwierigkeit :  erstens  wird  die  Kaverne  oft  durch  den  Herzschatten  verdeckt,  zweitens 
läßt  ihre  Projektion  keine  sicheren  Schlüsse  auf  ihre  Lage  zu. 


C.  Broiiehiektasien. 

Bronchiektasien  in  ihren  Frühstadien  zu  erkennen,  bereitet  auch  dem  geübten 
Diagnostiker  oft  große  Schwierigkeiten.  Die  Erscheinungen  einer  hartnäckigen 
Bronchitis  sind  manchmal  lange  Zeit  das  einzige,  was  auf  eine  chronische  Erkrankung 
der  Lungen  in  solchen  Fällen  hinweist.  Oft  stellen  sich  solche  Kranke  erst  dann  zur 
Untersuchung,  wenn  der  Auswurf  anfängt,  blutige  Beimengungen  zu  zeigen  oder 
einen  fötiden  Geruch  annimmt,  der  sie  gesellschaftlich  unmöglich  macht.  Unter- 
sucht der  Arzt  den  Kranken  in  diesem  Stadium,  so  findet  er  häufig  nicht  viel  mehr 
als  die  klinischen  Erscheinungen  des  chronisch  eitrigen  Bronchialkatarrhs.  Im  vorge- 
rücktesten Stadium  allerdings  läßt  die  physikalische  Untersuchung  in  manchen  Fällen 
deutlich  an  verschiedenen  Stellen  der  Lunge,  nach  Sauerbruchs  Erfahrungen 
mit  Vorliebe  im  linken  Unterlappen,  multiple  Höhlenbildung  nachweisen  (Sauer - 
bruch,  Chirurgenkongreß  1911).  Da  die  einzige  wirksame  Therapie  der  Bronchi- 
ektasien, nämlich  die  chirurgische,  nur  in  Frühstadien  einige  Aussicht  auf  Erfolg  bietet, 
so  ist  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  doppelt  bedauerlich.  Leider  vermag  auch  die 
Röntgenuntersuchung  diese  Schwierigkeit  nur  in  recht  beschränktem  Maße  zu  ver- 
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mindern.  Wir  müssen  gestehen,  daß  sie  uns  nur  in  einem  Teil  der  Fälle  zur  Dia- 
gnose  verhilft. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  die  Bronchiektasien  auch  der  Röntgendiagnostik 
verursachen,  erklären  sieh  aus  den  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  welche 
sie  bedingen.  Im  Frühstadium  kommt  es  bekanntlich  auf  Grund  entzündlicher  Ver- 
änderunger] zu  diffusen  Erweiterungen  zahlreicher  Bronchen,  in  denen  sich,  nament- 
lich bei  gleichzeitig  vorhandener  entzündlicher  Stenose,  das  entzündliche  Bronchial- 
sekret ansammeln  kann.  Eis  ist  verständlich,  daß  solche  Veränderungen  im  Röntgen- 
bild nur  wenig  charakteristische  und  schwer  zu  deutende  Schatten  geben. 

Als  Vorteil  der  Röntgenuntersuchung  in  der  Diagnostik  der  Bronchiektasien  ist 
ahcr  zu  nennen  tue  .Möglichkeit,  welche  sie  uns  gibt,  bei  gestellter  klinischer  Diagnose 
die    Ausdehnung  des    Prozesses    zu    beurteilen,    sowie   testzustellen.   ol>   und 


\u>.    112.    Bronchiektasien.     Stark    verbreiterte 
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rehende    Schattenzeiohming. 


wo  bereits  kavernöse  Hohlräume  sich  gebildet  haben.  Beides  ist  durch  die  klinische 
I  rntersuchung  allein  oft  nur  schwierig  zu  beurteilen.  Da  alter  hiervon  die  Indikations- 
stellung  zur  Operation  im  wesentlichen  abhängt,  so  ist  die  Röntgenuntersuchung 
gerade   zur  operativen   Indikationsstellung  als  wertvoll  zu  bezeichnen. 

Im  Frühstadium  eines  bronchiektatischen  Prozesses  sehen  wir  vorwiegend 
in  der  Hilusgegend,  und  oft  nach  dem  Uhterlappen  sich  verbreiternd,  eine  starke 
Schattenzeichnung,  bei  deren  genauer  Betrachtung  wir  bisweilen  zweierlei  Charak- 
teristik:! unterscheiden  können. 

I.    Hellere,   rundliche,    von  einein  dunklen   Saum   umgrenzte   Scheiben,  die  dem 

Querschnitt  der  bronchiektatisch  veränderten   Bronchien  entsprechen. 

-!.    Helle,   von   breiten  dunklen   Streifen   bekleidete    Händer.  die  mehr  tangential 

getroffene  ektatische  Bronchien  darstellen.  Diese  Schatten  entsprechen  sogenannten 
zylindrischen  Bronchiektasien.  Die  sackförmigen  dagegen  gehen  sich  je  nach  ihrer 
Füllung  als  rundliche  Schattenflecke  mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Aus- 
sparung zu  erkennen. 
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Nicht  in  allen  Fällen  ist  diese  Hohlraumbildung  röntgenologisch  zu  erkennen. 
Was  dann  aber  beim  Betrachten  des  Röntgenbildes  für  die  Diagnose  der  Bronchi- 
ektasien  spricht,  ist  die  eigenartig  verbreiterte  .Schattenzeichnung,  die.  ähnlich  wie 
beim  Bronchialkarzinom,  vom  Hilus  mit  zahlreichen  Verzweigungen  ausstrahlt  (vgl. 
Abb.   112). 

Li  den  vorgerückteren  Stadien,  wo  es  bereits  zur  Hohlraumbildung  gekommen 
ist.  sehen  wir  diese  im  Röntgenbild  entweder  als  unregelmäßige  Schattenflecken 
ohne  Differenzierung  im  Stadium  der  Füllung  mit  Sekret  oder,  nach  teilweiser  und 
völliger  Entleerung,    in   Form   heller,   von  einem   breiten  Schattensaum    umgebener 


Abb.  113.    Befund  nach  operativer  Entfernung  des  linken  Unterlappens  wegen  Bronchiektasien. 


Flecken,  die  uns  an  die  Bilder  von  Kavernen  oder  Lungenabszessen  erinnern.  Zur 
Differentialdiagnose  gegen  Tuberkulose  kommt  die  vorwiegende  Lokalisation  solcher 
bronchiektatischer  Hohlräume  im  Unterlappen  in  Betracht.  Da  auch  die  Abszeß- 
höhlen  oft  den  beschriebenen  breiten  Schattensaum  aufweisen,  so  ist  die  Differential- 
diagnose zwischen  Bronchiektasien  und  Lungeziabszeß  sehr  oft  röntgenologisch  nicht 
zu  stellen. 

Die  Therapie  der  Bronchiektasien  bildet  ein  wenig  dankbares  Gebiet. 
der  Chirurgie.  Die  bronchiektatischen  Hohlräume  sind  meist  so  diffus  über  größere 
Lungenabschnitte  zerstreut,  daß  sie  sich  nicht  alle  durch  unsere  Eingriffe  erreichen 
lassen.  Zur  Operation  eignen  sich  überhaupt  nur  solche  Fälle,  wo  die  Verände- 
rungen sich  im  wesentlichen  noch  auf  einen  Lappen  beschränken.  Fast  immer 
handelt  es  sich  um  den  Unterlappen.  Durch  Exstirpätiöh  des  betreffenden  Lappens, 
oder  durch  allmählige  Zerstörung  desselben  mittels  des  Thermokauters.  lassen  sieb 
manchmal  recht  erhebliche  Besserungen  erziehlen.  Stets  empfiehlt  sich  dabei 
das  mehrzeitige  Verfahren.     In    der   ersten    Sitzung   werden   mehrere  Rippen    über 
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der  kranken  Lungenregion  reseziert.  Das  Endresultat  der  verschiedenen  Kingriffe 
stellt  uns  Abb.  1K5  dar.  Es  handelt  sieh  um  Broncbiektasien  im  linken  Unter- 
lappen bei  einem  jüngeren  Mädchen,  bei  dem  nach  Resektion  der  unteren  Rippen 
der  kranke  Lungenlappen  exstirpiert  wurde.  Der  klinische  Erfolg  war  eine  er- 
hebliehe Besserung,  doch  keine  Heilung.  Der  Auswurf  ging  stark  zurück,  das 
allgemeine  Befinden  hob  sich.  Es  blieb  jedoch  eine  mäßig  sezernierende 
Lungenfistel. 

D.  Lungentuberkulose. 

Die  große  Mannigfaltigkeit  der  klinischen  Formen  der  Lungentuberkulose  zu  er- 
klären war  von  jeher  das  Bestreben  der  klinischen  Untersuchung.  Die  Auskultation 
und  Perkussion  gestatten  aber  nur  relativ  grobe  Veränderungen  mit  Sicherheit  festzu- 
stellen. Auch  eistreckt  sich  ihr  Bereich  vorwiegend  auf  die  oberflächlich  gelegenen 
Herde,  währenddem  sich  tiefgelegener  kleinere  Herde  dem  klinischen  Nachweis 
vollkommen  entziehen  können.  Namentlich  aber  sind  feinere  Strukturveränderungen 
im  Lungengewebe,  wie  sie  bei. jeder  Form  von  Tuberkulose  vorkommen,  und  die  zum 
Verständnis  ihres  Fortschreitens  und  ihres  klinischen  Charakters  von  Wichtigkeit 
sind,  nicht,  oder  nur  sehr  unvollständig  durch  Perkussion  und  Auskultation  festzu- 
stellen. So  vermag  selbst  die  sorgfältigste  physikalische  Untersuchung  z.  B.  tuber- 
kulöse Veränderungen  im  Gebiete  der  Lymphbahnen,  und  das  Vorhandensein 
kleinerer  Knötchen  in  der  Spitze  oft  nicht  zu  erkennen.  Dasselbe  gilt  auch  für 
die  ätiologisch  und  klinisch  so  wichtige  Tuberkulose  der  Hilusdrüsen.  Die  patho- 
logisch-anatomische Forschung  erst  hat  sowohl  in  die  Ätiologie,  wie  in  die  Mor- 
phologie der  Lungentuberkulose  eine  Aufklärung  gebracht,  die  für  das  Verständnis 
der  klinischen  Formen  der  Tuberkulose  die  Grundlage  bildet.  Sie  hat  uns  gezeigt. 
daß  z.  B.  die  akut  auftretende  und  verlaufende  Tuberkulose  bedingt  ist  durch 
Einbruch  von  tuberkulösen  Käsemassen  in  eine  Vene  und  Verschleppung  der- 
selben durch  die  Arteria  pulmonalis  in  das  Lungengewebe.  Sie  zeigt  uns  aber 
auch  den  Effekt  dieses  Vorganges  in  Form  zahlloser,  kleiner,  über  beide  Lungen 
verstreuter  tuberkulöser  Herdchen.  .Mit  einem  Schlage  wird  so  das  Wesen  jener 
akutesten  Formen  der  Tuberkulose  aufgeklärt,  welche  wir  heutzutage  als  Miliar 
t  uberkulose  bezeichnen. 

Auch  für  die  chronische  For  in  der  Tuberkulose  hat  die  pathologisch-anatomi- 
sche Forschung  sowohl  ätiologisch,  wie  morphologisch  aufklärend  gewirkt.  Schon 
der  klinischen  Untersuchung  war  es  nicht  verborgen  geblieben,  daß  eine  Prädilektions- 
stelle für  die  beginnende  Lungent  uberkulose  die  Spitze  bildet.  Daraus  w  ar  die  Theorie 
entstanden,  daß  die  Tuberkelbazillen  bei  chronischer  Lungentuberkulose  sich  zuerst 
in  (\vf  Lungenspitze  ansiedeln,  wohin  sie  auf  dem  Blut-  oder  Luftwege  gelangen.  Diese 
aut  zahlreichen,  genauen  klinischen  Beobachtungen  fußende  Ansieht  fand  zwar  auch 
durch  die  pathologisch-anatomische  Forschung  eine  gewisse  Bestätigung.  Sie  ergab 
alier1  außerdem,  daß   sehr   häufig   außer   der    Lungenspitze  auch  die   Hilusdrüsen    mit 

tuberkulös  erkrankt  sind,  daß  ferner  zwischen  diesen  beiden  erkrankten  Regionen, 
der  Spitze  und  den  Hilusdrüsen.  fast  regelmäßig  tuberkulös  erkrankte  Lvmph- 
bahnen  sich  vorfinden  (Ranke).  .Man  ist  hieraus  zu  einer  anderen  Auffassung  über 
die  Entstehung  der  Lungentuberkulose  gekommen. 

Ähnlich  wie  das  pathologisch-anatomische  Präparat  hat  das  Röntgenbild 
in  unsere  Kenntnis  der  Lungentuberkulose  große  Fortschritte  gebracht.  Es  läßt 
im- einen  Einblick  tun  in  die  feineren  Vorgänge,  welche  sieh  bei  der  Entstehung 
und  Verbreitung  der  Tuberkulose  in  der  Lunge  abspielen,  und  zwar  gestattet 
es  uns  diesen  Einblick  bcI am  bellenden.  Wir  können  geradezu  das  Röntgen- 
bild betrachten  als  ein  Gleichnis  der  pathologisch -anatomischen  Veränderungen, 
welche  die  Tuberkulose   im   Lungengewebe   setzt.      Die  Übereinstimmung  zwischen 
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diesen  Veränderungen  und  ihrem  röntgenologischen  Abbild  ist  namentlich  bei  dem 
fortgeschrittenen  technischen  Stande  der  Röntgenologie  eine  sehr  weitgehende.  Be- 
trachten wir  nun  die  Morphologie  der  Lungentuberkulose  im  Lichte  der 
Röntgendiagnostik,  und  zwar  zuerst  die  morphologischen  Elemente,  hernach  die 
klinischen  Formen  der  Lungentuberkulose. 

a)  Die  morphologischen  Elemente  der  Lungentuberkulose 

im  Röntgenbild. 

Pathologisch-anatomisch  äußert  sich  die  Tuberkulose  in  zwei  Hauptformen, 
die  bedingt  sind  einerseits  durch  einen  proliferativen,  anderseits  durch  einen 
exsudativen  Prozeß.  Im  ersteren  Falle  kommt  es  zur  Bildung  von  Tuberkel- 
knötchen,  im  anderen  entstehen  pneumonische  Herdchen.     Die  Lokalisation 


Abb.    114.     Konfluierende  größere  broneliopneumoniselie   Herde  (Pfeile). 

der  Tuberkel  und  pneumonischen  Herde  kann  eine  recht  verschiedene  sein.  Der 
Tuberkel  findet  sich  sowohl  im  interstitiellen  Gewebe  der  Lunge  zwischen  den  Alveolen . 
als  auch  in  der  Wandung  von  Lymphgefäßen.  Bronchien  und  Blutgefäßen. 

Der  pneumonische  Herd  kann  desgleichen  im  Innern  des  Lungengewebes  durch 
Exsudation  in  mehreren  Alveolen  entstehen,  mit  Vorliebe  aber  bildet  er  sich  als 
bronchopneumonischer  Herd  in  der  Umgebung  von  kleinen  Bronchialästen. 

Zwischen  diesen  beiden  primitiven  Formen  der  Lungentuberkulose  kommen 
mannigfache  Übergänge  und  Kombinationen  vor.  So  kann  sich  ein  Tuberkelknötchen 
mit  einem  exsudativen  Hof  umgeben,  oder  es  kann  durch  Konfluenz  mehrerer  Tuberkel 
mit  nachträglicher  Verkäsung  eine  dem  pneumonischen  Herde  ähnliche  Bildung 
entstehen.  Sowohl  Tuberkel  wie  pneumonischer  Herd  haben  die  Tendenz  zur  Dege- 
neration des  Gewebes  im  Sinne  der  Nekrose  oder  Verkäsung.  Anderseits  vollzieht 
sich  die  Metamorphose  im  Sinne  der  Reparation,  wie  bei  anderen  Heilungsprozessen 
durch  Bindegewebswucherung.  durch  fibröse  Transformation  einzelner  Herde  oder 
ganzer    Lungenabschnitte.       Gewöhnlich    kombinieren    sich    diese    beiden    Prozesse 
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-  Verkäsung  und  bindegewebige  Transformation  ■ —  in  einer  Lunge,  und  zwar  derart, 
daß  die  letztere  ein  fortgeschrittenes  Stadiuni  der  ersteren  darstellt.  Zerfällt  ein 
Käseherd,  so  bildet  sieh  die  Kaverne,  wird  er  bindegewebig  umgewandelt,  sei  entsteht 
die  Induration  oder  Schwarte. 

An  der  Lungentuberkulose  beteiligen  sich  regelmäßig  in  hervorragender  Weise 
die  Lymphdrüsen,  und  zwar  können  sämtliche  Gruppen  von  Lymphdrüsen  längs 
der  Trachea  und  Bronchien  die  für  Tuberkulose  charakteristischen  Veränderungen 
aufweisen.  Diese  Veränderungen  bestehen  zuerst  in  einer  durch  Pröliferation  und 
Exsudation  verursachten  Schwellung  der  Drüse  im  ganzen.  Sie  kann  zurückgehen 
oder  von  Gewebsmetamorphosen  gefolgt  sein,  w  ie  wir  sie  auch  in  tuberkulösen  Lungen- 
herden   sehen:    Verkäsung,    bindegewebige    Transformation,    schiefrige    Induration. 


\u,.    li: 


Seliwartenbildung  in  der  linken   I lilusgegend  bei  Lungentuberkulose 


Verkalkung.  In  erster  Linie  kommen  für  diese  tuberkulösen  Umwandlungen  die 
paratrachealen  und  die  Hilusdrüsen  in  Betracht,  die  wir  nicht  selten  l>ci  Tuberkulose 
zu  eigentlichen  Tumoren  und  Paketen  angeschwollen  finden. 

Die  hier  in  Kürze  skizzierten  pathologisch-anatomischen  Elemente  der  Lungen- 
tuberkulose lassen  sich  auch  im  Röntgenbild  in  exakter  Weise  differenzieren. 
Nicht,  daß  es  uns  möglich  wäre,  aus  dem  Röntgenbild  die  histologische  Struktur 
der  dargestellten  Herde  zu  erkennen,  allem  wir  können  aus  Lokalisation  und  Form 
der  Schattenzeichnung,  sowie  aus  der  Beziehung  der  Einzelschatten  zueinander  oft 
weitgehende  Schlüsse  auf  ihre  pathologisch-anatomische  Natur  ziehen. 

Sowohl  der  Tuberkel,  wie  der  tuberkulöse  pneumonische  Herd  äußern  sieh 
im  allgemeinen  im  Röntgenbild  durch  einen  Schattenfleck  bestimmter  Größe  und 
Form.  Kin  ganz  frischer  Tuberkel  entzieht  Bich  allerdings  in  der  Regel  infolge 
seiner  Kleinheit  und  geringen  Dichtigkeit  dem  röntgenologischen  Nachweis.    Sobald 
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er  jedoch  durch  exsudative  Mitbeteiligung  des  umliegenden  Lungengewehes  etwas 
größer  geworden  ist  oder  infolge  Verkäsung  die  »Strahlen  stärker  absorbiert,  tritt 
er  auf  der  Röntgenplatte  in  Form  eines  rundlichen  Schattenfleckchens  in  Erschei- 
nimg (vgl.  Abb.   133  bis  137). 

Auch  die  bronchopneumonischen  Herde  erscheinen  im  Röntgenbild  als  Schatten- 
flecke, die  um  so  deutlicher  sich  ausprägen .  je  weiter  fortgeschritten  die  Ver- 
käsung schon  ist.  Die  Grenzen  dieser  Flecken  sind,  entsprechend  dem  diffuseren 
Charakter  der  exsudativen  Gewebsveränderung,  ungleichmäßig  und  unscharf.  Oft 
läßt  sich  die  nahe  Beziehung  solcher  Herde  zu  den  Bronchien  daran  erkennen,  daß 
mehrere  solcher  Herdchen  traubenförmig  im  Gebiet  eines  Bronchialastes  und  seiner 
Verzweigungen  angeordnet  sind. 

Die  durch  Konfluenz  mehrerer  pneumonischer  Käseherde  entstehenden  In- 
filtrate ergeben  im  Röntgenbild  oft  kleeblattartige  oder  ganz  unregelmäßig  begrenzte 


Abb.    116.     Chronische  Lungentuberkulose.     Fibiö<   umgewandelte  Lymphbahnen   (Pfeile) 
ausgehend   von  einer  indurierten   Hüusdrüse  (unterster  Pfeil). 

größere  Schattenbezirke,  die  größere  Lungenfelder  einnehmen  und  ähnlich  aussehen 
können  wie  gewöhnliche  bronchopneumonische  Herde  (vgl.  Abb.   114). 

Die  beiden  pathologisch-anatomischen  Formen  der  Umwandlung  eines  tuber- 
kulösen Käseherdes  in  Kaverne  und  fibrösen  Herd  lassen  sich  röntgenologisch 
meist  sicher  nachweisen.  Am  besten  bezeichnet  der  Ausdruck  Lungenschwarte  das- 
jenige, was  im  Röntgenbild  für  die  bindegewebige  Transformation  charakteristisch  ist : 
die  größere  Dichte  und  schärfere  Begrenzung  des  fibrösen  Gewebes.  Je  nach  Form  und 
Größe  des  bindegewebig  umgewandelten  Lungenbezirkes  sehen  wir  auf  dem  Röntgen- 
bild tiefe,  ziemlich  scharf  begrenzte  Schatten  st  reifen  oder  Fleckchen,  die  oft  mit  dem 
Hilusschatten  zusammenhängen.  Abb.  115  läßt  einen  solchen  breiten,  vom  Hilus  in 
den  Unterlappen  ziehenden  Streifen  erkennen,  der  einem  bindegewebig  umgewan- 
delten Bezirke  innerhalb  einer  tuberkulösen   Lunge  entspricht. 

Manchmal  sehen  wir  einzelne,  vom  Hilus  peripheriewärts  verlaufende  Lymph- 
bahnen in  bindegewebige  Stränge  umgewandelt,  was  wir  aus  der  tiefen  und 
scharfen  Begrenzung  solcher  Schattenstreifen  schließen.  Abb.  116  zeigt  uns  ein  solches 
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Beispiel,  wo  von  einer  indurierten  Hilusdrüse  ein  schmaler,  scharf  begrenzter  Schatten- 
streifen nach  der  Spitze  zieht. 

Im  allgemeinen  deutet  das  Vorhandensein  solcher  fibröser  Herde  auf  eine 
Tendenz  zur  Ausheilung  und  Abkapselung  der  tuberkulösen  Prozesse.  Daß  jedoch 
ausgesprochene  Schwartenbildung  mit  ausgedehnten  floriden  Lungenprozessen  durch- 
aus vereinbar  ist.  zeigt  uns  Abb.  117.  wo  wir  in  der  Region  zwischen  rechtem  Ober- 
und  Mittellappen  vom  Hilus  einen  breiten,  tiefen,  nach  unten  scharf  begrenzten 
Schattenstrang  nach  der  Peripherie  ziehend  sehen,  der  einer  bindegewebig  trans- 
formierten Lungenpartie  entspricht.  Fast  das  ganze  Lungenfeld  ist  aber  außerdem 
von  aktiven  tuberkulösen  Herden  übersät.  Wir  erinnern  uns  hier  an  die  durch  fran- 
zösische Autoren,  wie  Arei.MR.   vertretene  Ansicht,  daß  die  Bindegewebsbildung  in 


Abb.  117.   Chronische  Lungenphthise  mit  zum  Teil  fibrösen  (Pfeile),  zum  Teil  infiltrativen 

Qoriden   Herden. 


tuberkulösen    Lungen    nicht    als  exquisiter    Heilvorgang,    sondern    als  ein    besonderes 
Ehitwicklungsstadium  des  allgemein  tuberkulösen  Prozesses  zu  betrachten  sei  (vgl. 

auch    Abb.     118). 

I)as  Röntgenbild  der  tuberkulösen  1 1  aelieolirnlleliialen  Drüsen  zu  kennen,  ist 
sowohl  zum  Verständnis  der  Lungentuberkulose,  als  auch  namentlich  zur  Diagnose 
der  Anfangsstadien  derselben  von  großer  Wichtigkeit.  Ks  muß  heutzutage  als  erwiesen 
lielraebtet  werdeii.  da  Li  normale  fcracheobronchiale  Drüsen  keinen  Röntgenschatten 
geben.  Nur  pathologisch  veränderte  Drüsen  können  sieb  an  der  Bil- 
dung des    II  i  I  us  sc  hat  t  ens  beteiligen. 

Über  die  Zusammensetzung  des  Hilusschattens  existieren  noch  \  ielfaoh 
falsche  Vorstellungen.    Sowohl  den   Lymphdrüsen,  \\  i<-  den   Bronchien  wird  in  der 

Beziehung    eine    ihnen    nicht    gebührende     Bedeutung    beigemessen.       Zweifellos    die 

wichtigste  Rolle   für  «las  Zustandekommen  des  Eilussohattens  spielen,    wie  wir  es 
oben  ausführten  und  bewiesen,   die  Gefäße,   die,    in  verschiedenen   Querschnitten 
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getroffen,  verschiedenartige  Schattenbildungen  zustande  kommen  lassen.  Das  Quer- 
sehnittsbild  eines  großen  Lungengefäßes  erzeugt  verständlicherweise  einen  rund- 
lichen oder  ovalen  Schatten,  der  noch  vielfach  fälschlich  als  Drüsenschatten  ge- 
deutet wird.  Kreuzen  sich  zwei  Gefäße,  so  entsteht  im  Röntgenbild,  entsprechend 
der  Kreuzungsstelle,  ein  tieferer,  wie  Alban  Köhler  bemerkt,  rhombenartig 
geformter  Schatten,  der  ebenfalls  häufig  als  Lymphdrüsenschatten  gedeutet 
worden  ist. 

Die  vom  Hilus  peripherwärts,  namentlich  gegen  den  Unterlappen  zu  ziehenden 
und  sich  allmählich  verjüngenden  Schattenstreifen,  welche  man  bei  etwas  schärferer 
Ausprägung  noch  vielfach  auf  pathologisch  veränderte  Bronchien  und  Lymphgefäße 
bezieht,   können,  wie  experimentelle  Untersuchungen  dargetan  haben,  durch  nor- 


Abb.    118.     Miliartuberkulose   auf    Grund   einer   chronischen   fibrösen  Phthise.    Pfeile  =  fibröse 
Herde.    Zeltförmig  emporgezogenes  Zwerchfell  rechts  (f). 


male  Gefäße,  namentlich  wenn  sie  stärker  gefüllt  und  superponiert  sind,  zustande 
kommen  (vgl.  Kapitel  „Die  normalen  Lungen").  Es  muß  also,  gestützt  auf  diese 
LTntersuchungen ,  vor  einer  noch  vielfach  üblichen  falschen  Deutung  der  Hilus- 
schatten  und  ihrer  peripheren  Verzweigungen  gewarnt  werden. 

Tuberkulös  veränderte  Lymphdrüsen  ergeben,  wie  wir  uns  durch  spezielle 
lTntersuchungen  davon  überzeugt  haben,  verschieden  intensive  und  geformte  Schatten- 
bilder, je  nach  der  Zusammensetzung  der  Drüse.  Selbstverständlich  spielt  für  die 
Tiefe  des  Schattens  auch  die  Größe  der  Drüse  eine  Rolle.  Im  allgemeinen  ist  die 
Schattenintensität  einer  einfachen  entzündlich  geschwellten  tuberkulösen  Drüse 
geringer  als  die  einer  verkästen,  verkalkten  oder  anthrakotischen  Drüse.  Außerdem 
unterscheidet  sich  das  Bild  der  einfach  entzündeten  Drüse  durch  seine  unscharfe 
Begrenzung.  Der  Hilusschatten  ist  in  solchen  Fällen  ausgedehnter  und  intensiver 
als  normal,  ohne  daß  wir  in  ihm  einzelne  zirkumskripte,  deutlich  begrenzte  Schatten- 
flecken differenzieren  können  (vgl.  Abb.  119).  Sind  die  Hilusdrüsen  zu  größeren  Paketen 
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Alili.   im.    Vergrößerung  der  beiden  Hilussehatten  durch  entzündlich  geschwollene 

tuberkulöse  Drüsen. 


\l>l>.    120.     Tiun<>i;ii  (i'.'e    Hilu-ilm^-nt  ubei  K 1 1  ]  ■ « — 
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Abb.    121.    Indurierte  und  verkalkte  Drüsen. 


Abb.    122.     Verkäste   Hilusdrüse  links.    Hilussehatten  beiderseitig,  besonders  links. 

stark  vergrößert. 
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vereinigt,  so  sehen  wir  im  Röntgenbild  einen  tumorförmigen.  ziemlich  scharf  be- 
grenzten,  bogenförmigen  Hilusschatten,  der  uns  manchmal  an  einen  Lungen-  oder 
Mediastmaltumor  erinnert  (Abb.  120).  Verkäste,  verkalkte  und  indurierte 
Drüsen  sind  durch  eine  größere  Schattenintensität  und  vielfach  durch 
schärfere  Umrisse  charakterisiert.  In  manchen  Fällen  gelingt  es  uns  durch  Be- 
rücksichtigung weiterer  Kriterien,  auch  die  drei  Formen  einzeln  voneinander  zu 
unterscheiden. 

Bei  allen  drei  Formen  kann  das  umgebende  Lungengewebe  die  Zeichen  einer 
aoeh  floriden  Tuberkulose  erkennen  lassen,  und  wir  seilen  dann  oft  außer  dem  ver- 
größerten intensiven  Hilusschatten  streifenartige  Fortsätze  nach  den  peripheren 
Lungenpartien  sich  erstrecken,  welche  der  Ausdruck  sind  einer  Verbreitung  der 
Tuberkulose  auf  dem  Lymphwege.  Gar  nicht  selten  beobachten  wir  aber  verkalkte 
und  indurierte  Drüsen  als  ganz  isolierte  Hilusschatten.  ohne  weitere  auf  Tuberkulose 


Abb.  123.    Partiell  verkäste  und  verkalkte  Hilusdrüsen.    Starke  Infiltration  dei  beiden  Spitzen. 


zu  beziehende  Veränderung  der  Hilus-  oder  Lungenzeichnung.  Die  Form  dieses 
Schattens  ist  entsprechend  der  totalen  Metamorphose  der  Drüsen  meist  rundlich, 
oval,  <lie  Umrisse  sind  scharf,  die  Intensität  des  Schattens  eine  beträchtliche  (vgl. 
\hh.    121). 

Im  Gegensatz  hierzu  finden  wir  bei  verkästen  Hilusdrüsen  häufig  weitere, 
mein  «iilcr  weniger  ausgiebige  Veränderungen  «1er  Hilus-  und  Lungenschatten,  welche 
auf  das  Portbestehen  einer  floriden  Tuberkulose  schließen  lassen. 

Eine  Kombination  von  verkästen  mit  markig  geschwollenen  Drüsen, 
wie  sie  sich  häutig  tindet.  zeigt  Abb.  122.  Die  Verkäsung  äußert  sieh  hier  deutlich 
in  einer  tieferen  Schattenintensitäl  und  einer  schärferen  Begrenzung  der  betreffenden 
Drüse.  Eine  Kombination  von  Verkäsung  mit  Verkalkung  der  Hilusdrüsen  zeigt 
\lil>.  123,  wo  die  helleren  zentralen  Partien  verkästen,  die  dunkeln  Säume  verkalkten 
Teilen  entsprechen. 

Verkäste   Drüsen  sind  außer  in  der  Hilusgegend  auch  im   Mediastinum 

nachweisbar,   sofern   sie  eine  gewisse  '  rröße  erreicht   haben  und  zusammen  ki  int  In  leren 

Sie  bilden  dann  einen  Schatten,  der  typisoherweise  rechterseits  oberhalb  des  Herz- 
schattens bogenförmig  \<>m  Müttelschatten  vorspringt  (vgl.  Abb,  124). 
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Kleinere  paratracheale  verkäste  Drüsen  lassen  sich  bisweilen  bei  Auf- 
nahmen im  schrägen  Durchmesser  erkennen.  Bei  weiterer  Ausdehnung  greifen  sie 
auf  das  Lungengewebe  über,  welches  dann  am  tuberkulösen   Prozeß  sich  beteiligt, 


Abb.    124.    Tuberkulose  der  Traeheobronchialdriisen. 


Abb.  125.    Tracheobroncliiale  Driisentuberkulose,  staike  Ausdehnung  auf  das  Lungengewebe. 

und  es  können  so  Schatten  zustande  kommen,  welche  sich  über  einen  Teil  des  Ober- 
lappens bis  ins  Mediastinum  erstrecken  (vgl.  Abb.  125).  Diese  Form  der  Drüsentuber- 
kulose findet  sich  besonders  oft  bei  Kindern.    Einen  vorgerückten  Fall  dieser  Art, 
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wo  die  primäre  Tuberkulose  der  tracheobronchialen  Drüsen  bereits  weit  auf  die  Lungen, 
namentlich  die  linke  übergegriffen  hat.  zeigt  Abb.    126. 


Abb.  12(>.   Tuberkulose  der  Tracheobronchialdrüsen  mit  starker  Ausdehnung  auf  beiden  Lungen. 


Abb.    127.    Verkalkte   HilusdrOsen. 


Verkalkte  Drüsen  geben,  wie  wir  sahen,  wie  verkäste,  einen  intensiveren, 
meist  nicht  homogenen  Schatten.  Oft  fehlen,  im  Unterschied  zur  verkästen  Drüse. 
anderweitige  tuberkulöse  Veränderungen  in  den  Lungen.   Abb.  127  ist  ein  typisches 
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Bild  verkalkter  Hilusdrüsen,  deren  Anordnung  auf  peribronchiale  Lokalisation 
schließen  läßt.  Auch  der  nach  oben  ziehende  Bronchus  scheint  bei  genauer  Betrachtung 
von  teilweise  verkalkten  Drüsen  begleitet  zu  sein. 

Der  röntgenologische  Nachweis  der  tuberkulösen  Kaverne  ist  eines  der  wich- 
tigsten diagnostischen  Hilfsmittel  der  Lungenphthise.  Einmal  weil  der  Nachweis  einer 
solchen  Kaverne  gleichbedeutend  i>t  dem  Nachweis  eines  fortgeschrittenen  tuberkulösen 
Prozesses,  anderseits,  weil  das  Vorhandensein  einer  Kaverne  durch  die  Röntgen- 
strahlen meistens  mit  Sicherheit  geleistet  werden  kann.  Zwar  entgeht  eine  Kaverne 
gewöhnlich  der  Auskultation  und  Perkussion  nicht.  In  solchen  Fällen  liefert  aber 
das  Röntgenbild  eine  erwünschte  Bestätigung  des  klinischen  Untersuchungsbefundes. 
Auf  der  anderen  Seite  sind  aber  diejenigen  Fälle  durchaus  nicht  selten,  wo  vorhandene 
Kavernen,  trotz  genauester  klinischer  Untersuchung,  nicht  festgestellt  werden  können. 


Abb.   128.     Große   Kaverne  des  linken  Überlappen*. 

sei  es.  daß  sie  zu  klein  sind,  sei  es.  daß  sie  zu  tief  liegen,  oder  endlich,  daß  sie  infolge 
ihrer  Füllung  sich  weder  für  die  Auskultation,  noch  für  die  Perkussion  von  dem  um- 
liegenden infiltrierten  Lungengewebe  differenzieren  lassen. 

Auch  der  Röntgendiagnose  der  Kaverne  sind  indessen  Grenzen  gesetzt. 
und  wir  müssen  zugeben,  daß  auch  dieser  Methode  bisweilen  Kavernen  entgehen 
können.     Man  hat  in  der  Beziehung  zu  unterscheiden  frische  und  ältere  Kavernen. 

Da.  wo  eine  Kaverne  erst  im  Begriffe  ist.  sich  durch  Verflüssigung  eines  Käse- 
herdes  zu  bilden,  wo  also  weder  eine  bindegewebige  Membran,  noch  ein  luftgefüllter 
Hohlraum  vorhanden  ist.  vermögen  auch  die  Röntgenstrahlen  uns  von  der  entstehen- 
den Kavernenbildung  kern  Bild  zu  verschaffen.  Dies  trifft  namentlich  zu  für  die 
Fälle,  wo  die  Kaverne  im  Innern  eines  größeren  Infiltrationsherdes  entsteht.  Sollte 
hier  auch  bereits  ein  kleiner,  mit  Gas  gefüllter  Hohlraum  vorhanden  sein,  so  wird 
derselbe  unter  Umständen  durch  den  die  Infiltration  verursachenden  Schatten  ver- 
deckt und  entgeht  so  dem  röntgenologischen  Nachweis.  Dasselbe  ist  zu  sagen  in  den 
Fällen,  wo  in  der  Umgebung  einer  kleineren  Kaverne  dichte  Pleuraschwarten  bestehen, 
die  auf  dem  Röntgenbild  ebenfalls  als  tiefer  Schatten  imponieren. 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  1-4 
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Am  schönsten  läßt  sich  im  Röntgenbild  eine  ältere  Kaverne  darstellen, 
die  von  einer  dicken,  bindegewebigen  Membran  umgeben  ist,  bei  fehlender  ausge- 
dehnter Infiltration  des  umhegenden  Lungengewebes.  Wir  sehen  in  diesem  Falle, 
entsprechend  der  Gasfüllung  der  Kaverne,  eine  rundliche  oder  ovale  Schattenauf- 
hellung. Sie  ist  umgrenzt  von  einem  schmalen  oder  auch  breiteren  Schattensaum, 
der  nach  außen  an  normales  oder  auch  mehr  oder  weniger  verändertes  Lungen- 
gewebe grenzt.  In  Abb.  128  ist  im  linken  Oberlappen  eine  gewaltige  Kaverne  zu 
erkennen,  die  von  einem  schmalen,  scharf  gezeichneten  Schattensaum  umgeben 
ist.  Das  darunter  liegende  Lungengewebe  zeigt  außer  leichteren  fibrösen,  strang- 
artigen Veränderungen,  namentlich  nach  außen  zu,  keine  erhebliche  Veränderung 
der  Zeichnung. 

Bei  großen  Kavernen,  wo,  wie  in  diesem  Falle,  fast  alles  Lungengewebe  in  der 
Kavernenbildung  aufgegangen  ist.  vermissen  wir  in  der  zentralen  Schatten- 


Alili.  129.    Kaverne  des  linken  Uberlappens.   In  ihrem  Lumen  erkenn!  man  bindegewelugeSepteii, 

die.  durchziehen. 


aiifliellung  die  Lungenst  rukt  ur.  Befindet  sich  aber  vor  und  hinter  der  Kaverne 
noch  eine  Schicht  normalen  Lungengewebes,  so  «_r i  1  > t  dasselbe  im  Innern  der  Gasauf- 
bellung  eine  entsprechende  Schattenzeichnung.  Sie  ist  um  so  deutlicher,  je  näher 
dieses  Lungeiigewebe  sieh  bei  der  Aufnahme  an  der  Matte  befindet.  Außer  durch 
normales  Lungengewcbc,  kann  die  Kavernenaufhellung  auch  durch  Stränge  und 
Septen,  welche  das  Innere  der  Kavernenwand  bedecken,  oder  durch  die  Kaverne 
hindurchziehen,  in  einzelne  Felder  zerfallen,  die  vmi  diesen  Sehattenst rängen  durch- 
zogen sind.  Abb.  L29,  wo  wir  ebenfalls  im  linken  Oberlappen  eine  mächtige  Kaverne 
sehen,  ist  hierfür  ein  Beispiel.  MultipleKavernen  sind  als  solche  durch  multiple 
Schattenaufhellungen  mit  entsprechender  Umrandung  zu  erkennen.  Dadurch,  daß 
sich  die  Bilder  mehrerer  Kavernen  superponieren,  können  komplizierte  Zeichnungen 
entstehen,  deren  Deutung  mitunter  erst  durch  genaueste  Analyse  des  Bildes  möglioh 
ist.    fallt  ein  kleiner  Kavernensohatten  durch  geeignete  Projektion  in  einen  großen, 
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so  kommen  Bilder  zustande  wie  Abb.  130,  wo  wir  im  linken  Oberlappen  inmitten  einer 
großen  Kaverne  eine  deutlich  umgrenzte  kleine  Kaverne  sehen,  und  außerdem  im 
rechten  Oberlappen  noch  mehrere  weitere  kleinere  Kavernen  unterscheiden  können. 
Ob  die  beiden  Kavernen  des  linken  Oberlappens  miteinander  kommunizieren,  läßt 
sich  durch  die  sagittale  Aufnahme  nicht  entscheiden. 

Zur  Lokalisation  der  Kaverne  sind  Aufnahmen  in  verschiedener  Strahlen- 
richtung nötig.  Wir  können  aber  auch  durch  einen  Vergleich  der  dorsoventralen 
und  ventrodorsalen  Aufnahmen  unter  Berücksichtigung  der  mehr  oder  weniger 
scharfen  Lungen-  oder  Septenzeichnung  im  Innern  der  Kaverne  und  ihrer  verschiedenen 
Größe  gewisse  Schlüsse  auf  ihre  Lage  ziehen.  Je  kleiner  und  schärfer  sie  gezeichnet 
sind,  desto  näher  der  Platte  sind  sie  gelegen. 

Daß  eine  Kaverne,  wenn  sie  nicht  zu  klein  ist,  auch  inmitten  eines  ausgedehnten 


Abb.  130.    Links  oben  zwei  in  ihrer  Projektion  superponierte  Kavernen.    Rechts  oben  multiple 
Kavernen.    In  beiden  Lungen  große  Bezirke  mit  käsig-pneumonischen  Herden. 


Infiltrationsbezirkes  und  trotz  reichlicher  Pleuraschwartenbildung,  noch  vollkommen 
deutlich  auf  der  Röntgenplatte  zutage  treten  kann,  beweist  Abb.  131  mit  einer 
Kaverne  im  linken  Oberlappen. 

Als  einen  der  Vorteile  der  Röntgendiagnostik  der  Kaverne  vor  der  Perkussion 
und  Auskultation  haben  wir  bereits  erwähnt  die  Möglichkeit,  eine  Kaverne  auch 
im  gefüllten  Zustand  zur  Darstellung  zu  bringen.  Während  nämlich  durch  diese 
Füllung  für  die  klinische  Untersuchung  die  physikalischen  Eigenschaften  der  Kaverne 
mehr  oder  weniger  verschwinden,  vermag  auch  eine  vollständige  Füllung  der  Kaverne 
mit  eitrigem  und  schleimigem  Lihalt  die  für  den  Röntgennachweis  ausschlaggebende 
charakteristische  Schattenaufhellung  nicht  ganz  zu  verwischen.  Dieser  Lihalt  wird  zwar 
eine  leichte  Trübung  bedingen,  die  Dichtendifferenz  zwischen  Lihalt  und  Umgebung 
jedoch  nicht  ganz  aufheben.  Die  Erfahrung  lehrt,  daß  der  tuberkulöse  Kavernen- 
inhalt nur  ganz  ausnahmsweise  im  Röntgenbild  zu  einem  als  Flüssigkeitsspiegel  zu 
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\M>.  131.  Lungentuberkulose.  Links  oben  inmitten  einer  Infiltrationszone  eine  große  Kavernel 


Alili.   132.     \i t ilizniii-i   Pneumothorax  l»-i  Lungentuberkulose.    Rechts  oben  in  dem  nicht   kol 

labierten    Lungensegmenl    (JB)  eine    Kaverne   |      ).    0       Pneu thoraxhöhle.     /'       Flüssigkeit 

mit    Spiegel, 


deutenden  horizontalen   Kavernenschatten  führt,  wie  wir  dies  bei   Lungenabszessen 
beobachten 
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Für  die  klinische  Beurteilung  eines  Falles  von  kavernöser  Lungenphthise  bilden 
in  regelmäßigen  Zeitintervallen  gemachte  Röntgenaufnahmen  wertvolle 
Anhaltspunkte.  Der  durch  bindegewebige  Schrumpfung  sich  allmählich  vollziehende 
Heilungsprozeß  kann  sich  namentlich  auch  in  einer  progressiven  Verkleinerung 
und  Schrumpfung  der  Kaverne  unter  gleichzeitiger  zunehmender  narbiger  Verdickung 
ihrer  Wandung  äußern.  Diesen  Schrumpfungsprozeß,  der  bei  konservativer 
Behandlung  sich  bisweilen  über  Jahre  erstreckt,  können  wir  nach  gelungener 
Thorakoplastik  manchmal  in  exquisit  schöner  Weise  verfolgen,  indem  durch  die 
Mobilisation  der  Brustwand  die  Schrumpfungstendenz  des  Lungengewebes  und  der 
Kavernenwand  mächtig  unterstützt  wird. 

Differentialdiagnostisch  ist  bei  Lungenkavernen  in  erster  Linie  der  par- 
tielle Pneumothorax  zu  erwähnen.  Auch  erzeigt  im  Röntgenbild  eine  durch  Luft 
bedingte,  strukturlose,  scharfe  und  unregelmäßig  begrenzte  Aufhellung  des  Lungen- 
feldes, die  von  einer  Schattenzone  umgrenzt  ist.  Im  Unterschied  zur  Lungenkaverne 
aher.  wo  die  unmittelbare  Umgrenzung  des  hellen  Feldes  durch  einen  der  Kavernen- 
wand entsprechenden  schmalen,  ringförmigen  Schatten  gebildet  ist,  sehen  wir  beim 
Pneumothorax  das  angrenzende  Lungenfeld  homogen  verdunkelt,  entsprechend  der 
durch  den  Pneumothorax  verursachten  Atelektase.  Dieser  Unterschied  ist  auf  Abb.  132 
zu  sehen,  wo  wir  im  rechten  Oberlappen  eine  Kaverne,  weiter  unten  einen  Hvdro- 
pneumothorax  erkennen  können. 

Oft  ist  auf  dem  Röntgenbild  neben  dem  Hilussehatten,  ungefähr  in  der  Höhe 
des  vorderen  Endes  der  dritten  Rippe,  ein  kreisrundes,  von  einem  scharf  gezeich- 
neten, schmalen  Schattensaum  umgebenes  helles  Feld  zu  sehen,  das  für  eine  Kaverne 
gehalten  werden  könnte.  In  Wirklichkeit  ist  es  aber  das  Bild  eines  in  seiner  Verlaufs- 
richtung projizierten  (orthoröntgenograden)  Bronchus.  Andere  Bronchialäste  können 
zu  ähnlichen  Schattenbildungen  Anlaß  geben. 


b)  Klinische  Formen  der  Lungentuberkulose. 

Nachdem  wir  nun  die  röntgenologischen  Elemente  der  Lungentuberkulose 
auf  Grund  ihres  pathologisch-anatomischen  Substrates  kennen  gelernt  haben,  wollen 
wir  sehen,  wie  sie  sich  zu  den  verschiedenen  Formen  der  klinischen  Tuberkulose 
zusammenfügen. 

1.  Die  Miliartuberkulose. 

Am  häufigsten  entsteht  die  akute  Lungentuberkulose  auf  hämatogenem  Wege 
Dabei  geht  sie  entweder  von  einer  manifesten  chronischen  Lungentuberkulose,   oder 
von  einer  latenten  Tuberkulose  aus.    In  das  Blut  gelangt  das  tuberkulöse  Virus  durch 
verschiedene     Eingangspforten:     Körpervenen.     Lungenvenen,     Ductus     thoracicus, 
Lungenarterie. 

Die  Miliartuberkulose  tritt  meist  multipel  auf  in  Form  zerstreuter  Herd- 
chen, die  über  größere  Abschnitte  einer  oder  beider  Lungen  verstreut  sein  können. 
Erfolgt  die  Propagation  durch  die  Arteria  pulmoiialis,  so  entstehen  in  beiden  Lungen 
disseminierte  Herdchen,  die  dicht  beieinander  stehen,  wenn  das  Quantum  des  tuber- 
kulösen Virus  ein  beträchtliches  war,  dagegen  weiter  auseinander  liegen,  wenn  nur 
relativ  wenig  Tuberkelbazillen  in  die  Arterien  gelangten.  Im  letzteren  Falle  haben 
wir  klinisch  eine  leichtere  Form  von  Miliartuberkulose,  die  man  ihrem  langsamen  Ver- 
laufe gemäß  als  chronische  bezeichnen  kann,  im  ersteren  dagegen  die  akute  Form. 
Erfolgt  dagegen  der  Einbruch  der  tuberkulösen  Massen  in  einen  Zweigast  der  Pul- 
monalarterie.  so  kommt  nur  eine  Dissemination  tuberkulöser  Herdchen  in  dem  diesem 
Arterienast  entsprechenden  Lungenbezirk  zustande.  Diese  Form  der  disseminierten 
Tuberkulose   findet   sich   auch   als  Teilerscheinung  einer  chronischen   Lungentuber- 
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kulose.  Der  Unterschied  zwischen  akuter  und  chronischer  Miliartuberkulose  ist  vor 
allem  em  klinischer  und  bedingt  durch  die  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Propa- 
gation  des  tuberkulösen  Virus  im  Körper.  Der  rasche  letale  Verlauf  der  akuten  Miliar- 


Abb.   133.    Akute  Miliartuberkulose.    Pfeile  =  zwei  große  verkäste  Drüsen. 


tuberkulöse   ist   in  erster  Linie  verursacht  durch  die  Mitbeteiligung  der  Meningen 
in  Form  einer  tuberkulösen  Meningitis. 

Können  wir  nicht  auch  röntgenologisch  die  Unterscheidung  treffen  zwischen 


\lil>.    134.    Akute   Miliartuberkulose 


it    massiver  Tracheobronchialdrüsentuberkulose  (Pfeile.) 


akuter  und  chronischer  Miliartuberkulose  1  In  manchen  Fällen  isl  dies  woh]  mög- 
lich. Wenn  beide  Lungen  übersät  Bind  von  dichtstehenden  miliaren  Knötchen,  so 
kann  es  sich  nur  um  eine  akute  Miliartuberkulose  handeln.  Abb.  133  ist  ein  klassisches 
Beispiel  einer  akuten  Miliartuberkulose  in  diesem  Stadium.  Beide  Lungenfeldei 
sind    iibersäl    mit    kleinsten,   unregelmäßig  geformten    Fleckchen,  <lie  der   Lungen- 
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fläche  ein  fein  marmoriertes  Aussehen  verleihen.  Weitere  Veränderungen  sind  in 
der  Zeichnung  des  Lungenbildes  nicht  vorhanden,  mit  Ausnahme  von  zwei  großen 
verkästen,  rechtsseitigen  Hilusdrüsen.  Letztere  geben  uns  vielleicht  einen  Finger- 
zeig über  den  Ursprung  dieser  Miliartuberkulose,  indem  es  wahrscheinlich  eine  oder 
mehrere  solcher  Drüsen  waren,  die  durch  Einbruch  in  eine  Vene  zu  Dissemination 
im  Körper  führten. 

Außer  der  beschriebenen  kleinfleckigen  Zeichnung  zeigt  das  Lungenfeld  eine 
diffuse,  schleierartige  Trübung.  Diese  Trübung  ist  das  Produkt  einer  Sum- 
mation  zahlreicher  Schattenfleckchen  durch  Projektion  von  den  der  Platte  ferner 
liegenden  Knötchen,  während  die  der  Platte  näher  liegenden  zur  Bildung  der  be- 
schriebenen, besser  umgrenzten  Schattenfleckchen  führten. 

Auf  dem  Röntgenbild  Abb.  134  sieht  man  die  Lungenfelder  ebenfalls  klein- 
fleckig gezeichnet,  doch  gröber  als  im  erstbeschriebenen  Falle.  Die  einzelnen  Schatten- 


Abb.  135.    Miliartuberkulose.     Beide  Lungenfelder,  besonders  das  rechte,  zeigen  eine  ganz  feine 

fleckige  Marmorierung. 

flecke  sind  größer,  und  es  fehlt  die  durch  die  große  Zahl  der  Knötchen  im  vorliegenden 
Falle  bedingte  diffuse  Verschleierung.  Wiederum  sehen  wir  bei  der  Betrachtung  des 
Mittelfells  einen  stark  vergrößerten,  trüben  Schatten,  der  rechts  oberhalb  des  Hilus- 
schattens  als  rundliche,  ziemlich  scharf  begrenzte  Schattenausbuchtung  imponiert. 
Es  handelt  sich  hier  um  das  Bild  eines  typischen  Falles  von  massiver  Tracheo- 
bronchialdrüsen-Tuberkulose,  wie  wir  es  in  einem  früheren  Kapitel  be- 
schrieben haben. 

Eine  frische  Aussaat  von  Miliartuberkeln  über  beide  Lungen  ist 
röntgenologisch  nicht  immer  nachweisbar,  ist  doch  selbst  manchmal  pathologisch- 
anatomisch der  Nachweis  solcher  Knötchen  nur  bei  genauer  Untersuchung  zu  erbringen. 
Namentlich  der  Durchleuchtung  entgehen  solche  Anfangsstadien.  So  war  bei  dem 
im  Kapitel  „Zwerchfell"  ausführlicher  mitgeteilten  Falle  von  akuter  Miliartuberkulose 
bei  einem  jungen  Mann,  der  zu  Fuß  zur  Durchleuchtung  ins  Spital  kam,  auf  dem  Schirm 
außer  dem  Stillstand  des  Zwerchfells  nichts  Abnormes  zu  sehen.  Erst  die  Blitz- 
aufnahme ließ  eine  auffallende  Marmorierung  in  der  Lungenzeichnung  erkennen 
(vgl.  Abb.  135).     Einfache,  nicht  verkäste  tuberkulöse  Knötchen  bilden  ja,  wie  wir 
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gesehen  haben,   so   kleine  und  wenis  Strahlen  absorbierende    Infiltrat'mnsherde.   daß 
sie   in  der  Regel    im    Röntgenbild   keinen  deutliehen   Schatten  erzeugen.     Sobald  sie 


Aiili.   13(j.    Miliartuberkulose 


A.bb.    137.     Dasselbe    m    I  age  späl 


alier  mit  nnn  exsudativen  Randzone  oder  mehreren  größeren  tuberkulösen  Knöl 
•  tun  kombinierl  sind  oder  aber  infolge  von  Verkäsung  stärker  absorbieren,  erzeugen 
>ie  im   l'.ild  ein  deutliches  Schattenfleckchen 
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Häutiger,    als  die  beschriebene,    ist  diejenige  Form  der  Miliartuberkulose,    wo 
weniger    zahlreiche,    aber    größere    disseminierte    Herdchen    vorhanden    sind. 


Abb.   138.    Pneumokoniose. 


Abb.   139.    Miliarkarzinose  der  Lunge. 


Sie  entsprechen  pathologisch-anatomisch  denjenigen  Fällen,  wo  außer  den  Knötchen 
sich  pneumonische   Herde  in  der  Lunge  bilden,   namentlich  auch  in  den  späteren 
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Entwicklungsstadien  einer  akuten  Miliartuberkulose.  Der  klinische  Verlauf  ist  dann 
meist  ein  subakuter,  und  wir  können  hier  von  subakuter  Miliartuberkulose 
sprechen.  Durch  Aufnahmen  zu  verschiedenen  Zeiten  läßt  sich  manchmal  das  Fort- 
schreiten des  Prozesses  durch  Vergrößerung,  Verkäsung  und  Konfluenz  der  Herde 
aachweisen  (vgl.  Abb.  136  und  137). 

Oft  scheint  im  Röntgenbild  die  Aussaat  der  Herde  im  Unterlappen  am  dichtesten 
zu  sein,  obwohl  pathologisch-anatomisch  im  Oberlappen  gewöhnlich  die  Herde  am 
dichtesten  und  zahlreichsten  zu  finden  sind.  Wir  können  uns  diese  Differenz  zwischen 
dem  Befund  auf  der  Röntgenplatte  und  dem  Präparat  dadurch  erklären,  daß  infolge 
des  größeren  Durchmessers  des  Unterlappens  in  der  Strahlenrichtung  dort  eine  Stim- 
ulation der  Schatten  zustande  kommt,  wodurch  eine  größere  Zahl  und  größere  Dichte 
derselben  vorgetäuscht  wird. 

Differentialdiagnostisch  kommt  bei  Miliartuberkulose  vor  allem  die 
Pneumoconiose  (Siderosis,  Calicosis,  Anthracosis)  in  Betracht.     Auch  hier  zeigt 


AM>.  14ii.    Käsige  Pneumonie, 


das  Röntgenbild  über  beiden  Langenfeldern  diffus  zerstreute,  regellos  angeordnete. 
kleinste  Schattenflecke,  den  Ausdruck  einer  herdförmigen  Alllagerung  des  Standes 
im  Lungengewebe  mit  reaktiver  Lokaler  Bindegewebswucherung.  Außerdem  beob- 
achtet man  vergrößerte  Hilusschatten,  umgeben  von  langen  Schatten,  die  auf  In- 
duration deuten,  mit  relativem  Freibleibender  Spitze.  Besonders  charakteristisch 
aber  sind  dunkle,  ziemlich  scharf  begren/te  Streifen,  die  strahlen- 
förmig \Din  II  i  1  us  a  usgehen  und  an  manchen  Stellen  ein  1 1  iluslumen  begrenzen. 
Sie  entsprechen  den  durch  den  Staub  imprägnierten  und  chronisch  fibrös  ver- 
änderten peribronchialen  Lymphbahnen  samt  dem  anliegenden  fibrösen  Lungen- 
gewebe (Abb.   138). 

Ferner    Kummen    differentialdiagnostisch    bei    Miliartuberkulose    in    Betracht 
Karzinom-    und    Sarkom-Metastasen.      Diese   können   als   miliare    Herdchen 

über  beide  Lunten  zerstreul  sein,  ganz  ähnlich  wie  bei  tuberkulösen  Herdchen  einer 
Miliartuberkulose.  Diese  formen  des  metastatischen  Lungenkarzinoms  und  Sar- 
koms Lassen  sich  röntgenologisch  und  selbst  bei  der  makroskopischen  Beobachtung 
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des  Präparates  oft  nicht  von  der  Miliartuberkulose  unterscheiden.     Abb.  139  stellt 
einen  solchen  Fall  von  Lungenkarzinom  mit  miliarem  Charakter  dar. 


2.  Die  käsige  Pneumonie. 

Eine  weitere  Form  der  akuten  Tuberkulose  ist  die  käsige  Pneumonie.  Sie  kommt 
meistens  zustande  durch  Aspiration  käsiger  Massen  in  einem  Bronchus  und  seinen 
Verzweigungen.  Die  Folge  dieser  Aspiration  ist  die  Bildung  eines  pneumonischen 
Herdes,  der  sich  über  einen  Teil  eines  Lappens,  den  ganzen  Lappen  oder  eine  ganze 
Lunge  erstreckt.  Im  Röntgenbilde  stellt  er  sich  dar  als  ein  diffuser,  unregelmäßig  und 
unscharf  begrenzter  Schatten,  der  einen  großen  Teil  des  Lungenfeldes  einnehmen 
kaim.  Durch  Übergreifen  auf  andere  Lungenlappen  oder  Propagation  durch  das 
Mediastinum  auf  die  andere  Lunge  kommt  es  bisweilen  zu  sehr  ausgedehnten 
Herden,    die    einen    sich    über    große    Flächen    beider    Lungenfelder    erstreckenden 


Abb.  141.    Akute  bronchopneumonische  Lungentuberkulose  mit  kompensatorischem  Emphysem. 


Schatten  erzeugen  (vgl.  Abb.  140).  Außer  dieser  pneumonischen  Herde  zeigt 
die  Lunge  bei  akuter  Tuberkulose  vielfach  bronchopneumonische  und 
peribronchi  tische  Veränderungen,  die  sich  im  Röntgenbilde  durch 
multiple,  unregelmäßig  geformte  und  unscharf  begrenzte  Schatten  äußern  (vergl. 
Abb.  141).  Als  weitere  Komplikation  sind  zu  erwähnen  Emphysem  des  von 
der  Tuberkulose  nicht  ergriffenen  Lungenabschnittes,  sowie  pleu ritische  Ver- 
änderungen. 

3.  Die  chronische  Tuberkulose 

kann  durch  Invasion  des  Tuberkelbazillus  sowohl  auf  dem  lymphatischen,  als  auf 
dem  Blut-  oder  Luftwege  in  die  Lungen  entstehen.  Auch  morphologisch  herrscht 
bei  der  chronischen  Tuberkulose  ehie  große  Mannigfaltigkeit,  indem  sich  bei  ihr 
alle  Formen  tuberkulöser  Herde  und  ihre  Metamorphosen  finden.    Dadurch  entstehen 
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oft  komplizierte  Röntgenbilder,  in  denen  wir  verschiedene  Stadien  des  tuberkulösen 
Prozesses  gleichzeitig  nebeneinander  wahrnehmen  können. 

Am  häufigsten  bedient  sich  die  chronische  Tuberkulose  zu  ihrer  Verbreitung 
der  Lymphbahnen.  Gleichsam  als  Reservoir  für  den  Tuberkelbazillus  dienen  die 
bronchotrachealen  oder  Hilusdrüsen.  Dort  können  die  Bazillen  lange  Zeit  aufge- 
speichert bleiben,  ohne  klinische  Erscheinungen  zu  machen,  um  durch  irgend  eine 
Gelegenheitsursache  geweckt  und  zur  Auswanderung  auf  den  Lymphwegen  bewogen 
f.w  werden.  Sehr  anschaulich  hat  Wklkminsky  die  Mediastinaldrüsen  als  „Coeur 
lymphatique" "  bezeichnet.  Wie  gelangen  nun  die  Tuberkelbazillen  in  die  Hilusdrüsen  '. 
Sie  können  hierzu  verschiedene  Wege  einschlagen.  Entweder  dringen  sie  ein  durch 
den  Verdauungstraktus  --  in  der  frühesten  Jugend  -  oder  durch  die  Tonsillen, 
oder   aber    sie    gelangen    durch    den    Luftstrom    in    die   Bronchiolen,    durchwandern 


Abb.  14:!.    Chronische  Tuberkulose.    Links:  An  der  Spitze  eine   Kaverne  (Pfeile),  weiter  unten 

starke    Infiltration.      Hockstand    und    Fixation  des  I.   Zwerchfells.      Verlagerung  des   Herzens 
nach  links.    Rechts:  oben   Infiltration,  weiter  unten  kleinere   [nfiltrationsherde. 


die  Wandung  der  letzteren  und  benützen  die  Lymphbahn  zur  Invasion  der 
Hilusdrüsen.  Während  an  diesen  Eingangspforten  die  Tuberkelbazillen  längst 
verschwunden  sind,  können  sie  sieh  jahrelang  in  den  Mediastinaldrüsen  am 
Leben    erhalten,    um    bei   passender  Gelegenheil  die  Urheber  einer  frischen  Tuber 

kulose   ZU    werden. 

Während  also  die  tuberkulöse  Infektion  der  Hilusdrüsen  durch  konzentrisch 
sich  bewegende  .Tuberkelbazillen  erfolgt,  kommt  die  sekundäre  tnfektion  der  Lunge 
durch  exzentrisch  in  denselben  Lymphbahnen  sich  fortbewegende  Tuberkelbazillen 
zustande,  Es  wäre  nur  noch  zu  erklären,  wie  ein  solcher  Stromwechsel  inner- 
halb der  zum  Hilus  verlaufenden  Lymphbahn  entsteht.  Die  Erklärung  finden 
wir  in  Stauungszuständen  in  diesen  Lymphbahnen,  welche  eine  Folge  sind  ihrer 
Obliteration.  Ähnlich  wie  es  bei  Stauungen  im  Gallengangsystem  oder  im  Harn- 
apparat zur  aszendierenden  Infektion  t\w  Leber  bzw.  der  Niere  kommt,  so  kann 
.Mich  eine  tuberkulöse  Hilusdrüse  durch  Rückstauung  die  Lunge  sekundär  infizieren. 
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Die  Lymphbahnen  selbst  bleiben  hei  diesem  Transport  nicht  von  tuberkulösen  Ver- 
änderungen verschont.  Es  kommt  wie  bei  der  Propagation  akut-entzündlicher  Pro- 
zesse an  einer  Extremität  nach  den  regionären  Lymphdrüsen  so  auch  in  diesem 
Falle  von  Propagation  von  tuberkulösem  Virus  zu  entzündlichen  Veränderungen 
der  Lymphbahnen,  einer  Lymphangitis.  Indem  nun  diese  Lymphbahnen  großen- 
teils in  der  Wandung  und  in  der  Umgebung  der  Bronchien  verlaufen,  entsteht 
durch  diesen  exzentrischen  Transport  eine  Peribronchitis.  Zu  dieser  Peribronchitis 
gesellen  sich  da  und  dort  tuberkulöse  Knötchen  (Peribronchitis  nodosa).  Außerdem 
kommen  durch  Beteiligung  des  angrenzenden  Lungenparenchyms  an  den  entzünd- 
lichen Prozeß  bronchopneumonische  Herde  zustande,  welche  manchmal  so  ange- 
ordnet  sind,  daß  der  Bronchus  mit  seinen  Verzweigungen  durch  diese  Herde  ein 


Abb.  143.  Vorgeschrittene  chronische  Tuberkulose.  Zu  bemerken  die  starke  Aufhellung  mit 
V  •]  br.'it  srung  der  entsprechenden  Interkostalräume  links  =  kompensatorisches  Emphysem  und 
<lie  starke  Verziehung  der  Trachea  nach  rechts.  In  den  übrigen  Lungenabschnitten  Infütrations- 
uikI     Yerkasungsprozesse.        Hochstand    des    rechten    Zwerchfells.      E   —   Emphysem.      Pfeil  = 

Trachea. 

traubenförmiges  Aussehen  gewinnt.  Durch  Vergrößerungen  können  benachbarte 
Herde  verschmelzen,  woraus  ausgedehntere  Herde  resultieren.  Über  die  weiteren 
Metamorphosen,  welche  solche  Herde  eingehen  können,  haben  wir  schon  ge- 
sprochen. 

Bei  der  Inhalationstuberkulose  gelangt  der  Tuberkelbazillus  mit  dem  Luft- 
strom in  die  Bronchiolen  und  kann,  nachdem  er  die  Wandung  der  letzteren  durch- 
wandert, an  Ort  und  Stelle  zur  Entstehung  eines  tuberkulösen  Herdes  Veranlassung 
geben.  In  anderen  Fällen  wandern  die  Bazillen,  wie  wir  es  soeben  beschrieben,  auf 
dem  Lymphwege  nach  dem  Hilus  weiter. 

Das  Röntgenbild  der  chronischen  Tuberkulose  setzt  sich  demnach  zusammen 
aus  allen  denjenigen  Schattenbildungen,  welche  wir  in  einem  früheren  Kapitel  als 
für  Tuberkulose  charakteristisch  beschrieben  haben.  Wir  finden  die  kleinen,  runden 
Herdchen  der  verkästen  Tuberkel,  die  größeren,  unscharf  begrenzten,  unregelmäßigen 
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Schattenflecken  der  bronchopneumonischen  Herdchen,  die  oft  in  charakteristischer 
traubenförmiger  Weise  um  den  Bronchus  gruppiert  sind,  wir  finden  auch  ausgedehntere 
Schatten,  die  als  käsige  Pneumonie  zu  deuten  sind.  Zu  dem  Bilde  gehören  auch  Ka- 
vernen verschiedener  Größe  und  Lokalisation,  mit  Bevorzugung  allerdings  der  Spitzen- 
gegendj  ferner  die  massiveren,  scharf  begrenzten  Schatten,  die  wir  als  den  Ausdruck 
bindegewebig  indurierten  Lungengewebes  kennen  gelernt  haben,  endlich  zeigen  die 
von  Tuberkulose  verschonten  Lungenbezirke  im  Röntgenbilde  häufig  eine  durch 
kompensatorisches  Emphysem  bedingte  Aufhellung.  Kurz,  es  gibt  keine  Veränderung 
im  Bilde  der  Tuberkulose,  die  wir  bei  der  chronischen  Tuberkulose  nicht  antreffen 
könnten  (vgl.  Abb.  142  und  143). 


Abb.  144.    Doppelseitige   Spitzentuberkulose   mit  peribronchitisehen    Strängen,   die   vom    Hilus 
besonders  nach  den  Spitzen  ziehen.    Verkalkung  von  sämtlichen  Rippenknorpeln  (Pfeil). 


Besonders  regelmäßig,  entsprechend  der  Art  der  Verbreitung  des  Tu- 
berkelbazillus, finden  wir  den  lymphatischen  Apparat  beteiligt,  und  zwar 
zeigen  namentlich  die  Hilusdrüsen  die  verschiedenen,  für  die  Tuberkulose  beschrieb,  neu 
Veränderungen,  also  markige  Schwellung,  Verkäsung,  Verkalkung,  Schieferige  In- 
duration, die  wir  im  Röntgenbilde  nach  den  oben  erwähnten  .Merkmalen  oft  differen- 
zieren können.  Die  l\ m phangit ■isehen  Veränderungen  der  chronischen  Tuber- 
kulose, die  namentlich  als  Peribronchitie  auftreten,  lassen  sieh  im  Hilde  oft  deutlich 
eikeimeii  als  leine,  streifenförmige,  stellenweise  knotig  verdickte  Schatten,  die  von 
dem  verbreiterten  llihis-ehattcii  nach  der  Peripherie,  namentlich  nach  oben  und 
unten  ziehen.     Besonders  charakteristisch  sind  diese  Streiten  dann,  wenn  sie,  einander 

parallel  verlauicnd.  einen  Kelleren  Zwischenraum  begrenzen,  welcher  als  Bronohial- 

itimeii   aufgefaßt    werden    kann.      In    Abb.    144   sehen   wir  diesen  doppelt    konturiei ■ten 
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Bronchialschatten  bei  einer  doppelseitigen  Spitzentuberkulose  mit  vorwiegender 
Beteiligung  des  lymphatischen  Apparates.  Außer  einer  Vergrößerung  und  Vertiefung 
der  Hilusschatten  und  peribronchitischen,  in  den  unteren  und  oberen  Lappen  ver- 
laufenden Strängen  sind  die  beiden  Lungenfelder  wenig  verändert. 

Bei  Fällen  von  chronischer  Lungentuberkulose  mit  starker  fibröser  Trans- 
formation sehen  wir  bisweilen  die  der  Lunge  benachbarten  Organe  in 
charakteristischer  Weise  verlagert.  So  kann  die  Trachea  nach 
der  kranken  Seite  verzogen  sein,  wie  Abb.  145  in  exquisiter  Weise  zeigt.  Auch 
Herz  und  Mediastinum  folgen  manchmal  dem  Narbenzug  der  kranken  Lunge  (vgl. 
Abb.  146). 

Besonders  eindrücklich  macht  sich  oft  die  schrumpfende  Wirkung  der  Narben 
auf  das  Zwerchfell  geltend.  Dasselbe  kann  auf  der  kranken  Seite  in  toto  nach  oben 
gezogen  sein,  was  sich  durch  ein  Zurückbleiben  der  betreffenden  Zwerchfellkuppe 
bei  der  Inspiration  äußert.     Auf  dem  Schirm  fällt  die  verminderte  respiratorische 


Abb.   145.    Fibröse  kavernöse  Phthise  mit  starker  Schrumpf ungstendenz.    Verschmälerung  der 
Interkostalräume,  Verziehung  von   Herz,   Zwerchfell,  Trachea  (Pfeile),   Kaverne  =  Kreuz. 

Beweglichkeit  des  Zwerchfells  auf  der  kranken  Seite  auf  (William sches  Symptom). 
Ein  Narbenstrang  kann  das  Zwerchfell  an  einer  Stelle  auch  zipfelförmig  empor- 
heben (Abb.  143).  Durch  intensive  Verwachsungen  zwischen  Zwerchfell  und  Pleura 
sind  die  Exkursionen  des  Zwerchfells  verloren  gegangen. 

Die  schwartenf örmige  Verdickung  der  Pleura,  welche  eine  häufige 
Begleiterscheinung  der  chronischen  Tuberkulose  darstellt,  gibt  sich  im  Röntgenbild 
durch  einen  mehr  oder  weniger  tiefen,  ziemlich  scharf  begrenzten  und  zugleich  homo- 
genen Schatten  zu  erkennen,  der  sich  über  größere  Lungenbezirke  ausdehnen  kann. 
Ist  die  Schwarte  sehr  massiv,  so  verdeckt  ihr  Röntgenschatten  oft  jede  Struktur 
der  entsprechenden  Lunge.  In  Abb.  147  wird  die  ganze  obere  Hälfte  des  rechten 
Lungenfeldes  durch  einen  solchen  tiefen,  homogenen,  nach  unten  scharf  begrenzten 
Schatten  verdeckt,  der  einer  dicken  Pleuraschwarte  entspricht.  Ist  die  Pleuraschwarte 
weniger  massiv,  so  verdeckt  sie  zwar  die  feineren  Lungenstrukturen,  kann  aber  unter 
Umständen  eine  Kavernenaufhellung,  wenn  auch  mit  starker  Verschleierung,  noch 
erkennen  lassen. 

Außer  durch  Schwartenbildung  kann  eine  tuberkulöse  Pleuritis  auch  durch  ein 
Exsudat  zu  einer  Verdunkelung  ausgedehnter  Lungenbezirke  führen.     Reicht  das 
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Exsudat,  wie  gewöhnlich,  nicht  bis  zur  Spitze,  so  ist  sein  Schatten  im  Röntgenbild 
nach  oben  begrenzt  durch  eine  schräg  nach  außen  aufsteigende  Linie. 

Auch  der  Pneumothorax  bildet  eine  nicht  seltene,  wichtige  Komplikation 
der  chronischen  Lungentuberkulose.  Gewöhnlich  kombinieren  sich  pleuritisches 
Exsudat  und  Pneumothorax,  und  \\  ir  sprechen  dann  von  einem  Sero-  oder  Pvopneumo- 
thorax.  Das  Lungenfeld  der  betreffenden  Seite  zeigt  in  solchen  Fällen  im  unteren 
Alischnitt  einen  tiefen,  homogenen,  nach  oben  horizontal  begrenzten  Schatten 
des  Pleuraexsudates.  Über  dem  Flüssigkeitsspiegel  hat  sich  die  Luft  angesammelt, 
wodurch  es  zur  Atelektase  des  Lungengewebes  gekommen  ist.  Die  Gasansamm- 
lung gibt  sich  im  Röntgenbild  als  eine  Zone  homogener  Aufhellung  zu  erkennen,  in 
der  jede   Lungenstruktur  verschwunden    ist.     Diese  Zone    ist  nach  unten    begrenzt 


Wil>.    146.    Verlagerung  des   Eerzens  und   Mediastinum  nach  der  linken   Seite,  infolge 
tuberkulöser  Schrumpfungsproz — e. 


durch  den  horizontalen  Flüssigkeitsschatten,  medianwärts  durch  den  Schatten  der 
kollabierten  Lunge.  Dieser  letztere  ist  mehr  oder  weniger  homogen,  oft  läßt  er  eine 
Zeichnung  erkennen,  die  um  so  mannigfaltiger  ist,  je  zahlreicher  die  bindegewebigen 
Adhäsionen  zwischen  der  Lunge  und  der  Pleura  sind,  Diese  Adhäsionen  können 
in  Form  schmaler,  Langer  Bindegewebsstränge  von  der  Pleura  nach  dem  II i 1 1 1 — 
ziehen  und  an  manchen  Stellen  den  vollständigen  Kollaps  der  Lunge  verhindern. 
In  Abb.  221  sehen  wir  ein  charakteristisches  Beispiel  eines  Pneumothorax.  Die  im 
unteren  Abschnitt  völlig  kollabierte  rechte  Lunge  wird  in  ihrem  oberen  Teil  durch 
ätrangf örmige ,  nach  oben  außen  ziehende  Adhäsionen,  die  sich  segeiförmig  aus- 
äpannen,  am  Kollaps  verhindert.  So  klärt  da-  Röntgenbild  die  komplizierten  topo- 
graphischen Verhältnisse,  welche  die  Tuberkulose  in  einem  solchen  Falle  schafft,  in 
vollkommener  Weise  auf. 

Manchmal   kombiniert    sieb  ein    Pneumothorax   mit   einer   Kaverne.     Oft 
stehen  Bie  .Mich  kausal  miteinander  im  Zusammenhange,  indem  der  Pyopneumothorax 
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die  Folge  ist  eines  Durchbraches  der  Kaverne  in  die  Pleurahöhle.  Abb.  132  läßt 
diese  beiden  Komplikationen  einer  chronischen  Lungentuberkulose  deutlich  erkennen. 
Die  Kaverne  kennzeichnet  sich  als  rundliche  Schattenaufhellung  in  dem  unvollständig 
kollabierten  Lungengewebe. 

Der  Thorax  erleidet  durch  die  schrumpfende  Form  der  chronischen  Lungen- 
tuberkulose oft  weitgehende  Formveränderungen.  Wie  sie  zur  Verkleinerung 
von  Kavernen  führt,  so  kann  sie  auch  das  Lumen  des  Thorax,  trotz  seiner  starren 
Wandungen,  bis  zu  einein  gewissen  Grade  vermindern.  Dies  kommt  zustande  durch 
Verkleinerung  der  Interkostalräume  und  vermehrte  Schrägstellung  der  Rippen. 
Dem  abknickenden  Zuge  der  Rippen  folgend,  nimmt  manchmal  auch  die  Wirbel- 
säule eine  skohotische  Biegung  an,  wodurch  die  Schiefstellung  und  Annäherung 
der  Rippen  unterstützt  wird. 


Abb.   147.    Schwartige  Verdickung  der  Pleura  rechts  oben  bei  Tuberkulose. 

Bei  chronischer  Lungentuberkulose  findet  man  nicht  selten  die  Rippen- 
knorpel in  größerer  oder  geringerer  Ausdehnung  verkalkt,  worauf  Freund  be- 
sonders aufmerksam  machte.  Diese  Verkalkung  ist  besonders  schön  auf  dem 
Röntgenbilde  zu  erkennen  an  einer  tiefen,  scharf  begrenzten  Doppelkonturierung 
der  Knorpelstrecke  mit  Einlagerung  rundlicher  Schattengebilde.  Besonders  aus- 
gesprochen finden  wir  diese  Verkalkung  bei  alten  Leuten  (vgl.  Abb.  144).  Die 
Kalkherde  in  den  Rippen  können,  namentlich  wenn  sie  nicht  kontinuierlich,  son- 
dern schollig  angeordnet  sind ,  einen  verkalkten  Lungenherd  oder  eine  verkalkte 
Drüse  vortäuschen. 

Die  beginnende  Lungentuberkulose. 

Von  den  verschiedenen  Formen  der  Lungentuberkulose  kommt  der  initialen 
Phthise  eine  besonders  große  Bedeutung  zu,  da  von  ihrer  rechtzeitigen  Erkennung 
oft  das  Einschlagen  einer  zur  Ausheilung  führenden  Therapie  abhängt. 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  15 
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Von  jeher  war  man  bemüht,  mit  allen  Mitteln  der  verfeinerten  modernen  Lungen- 
diagnostik die  Frühdiagnose  zu  stellen.  Zweifellos  haben  die  uns  auf  diesem  Ge- 
biete erzielten  Fortschritte  in  den  Stand  gesetzt,  heutzutage  solche  Anfangsstadien  zu 
einer  Zeit  schon  zu  erkennen,  wo  sie  einer  wirksamen  Behandlung  noch  zugänglich 
sind.  Trotzdem  entgehen  kleine  tuberkulöse  Herde  manchmal  der  klinischen  Unter- 
suchung, namentlich  wenn  sie  in  einer  Tiefe  liegen,  in  welcher  sie  für  Auskultation 
und  Perkussion  kaum  mehr  erreichbar  sind.  Gerade  in  solchen  Fällen  erweist  sich  die 
Röntgenuntersuchung  als  unentbehrliche  Ergänzung  der  klinischen  Untersuchung,  die 
uns  manchmal  in  den  Stand  setzt,  die  fragliche  Diagnose  zu  einer  sicheren  zu  gestalten. 

Unter  beginnender  Tuberkulose  versteht  man  gewöhnlich  die  Spitzentuber- 
kulose.    Man  hat  aber  heutzutage  die  Auffassung,  daß  die  Erkrankung  der  Hilus- 


.\iii>.  148.    I iUnnrn^iiitzi'iiiiii.M-rkulnse.  In  beiden  Spitzen  isolii  rte  kleine  Herdches  (Pfeile  . 
außerdem  links  Trübung  des  Spitzenfeldes. 


drüserj  gewöhnlich  derjenigen   der  Spitze  vorangeht  und  die  letztere  auf  dem  Wege 
der  Lymphbahnen  direkt  veranlaßt. 

Ale  eiste  Äußerung  der  sich  in  der  Spitze  festsetzenden  Tuberkulose  ist  oft 
nichts  weiter  als  ein  hartnäckiger  Katarrh  der  feinsten  Bronchiolen  nachzuweisen, 
der  sich  nur  durch  konstante  leine  Rasselgeräusche  bei  der  Auskultation  verrät, 
dem  röntgenologischen  Nachweis  sieh  aber  entzieht.  Hat  dieser  Bronchialkatarrh 
zu  einem  verminderten  Luftgehall  des  zugehörigen  Lungenparenchyms  geführt,  so 
kann  die  Spitze  im  Röntgenbilde  eine  leichte  Trübung  zeigen,  die  beim 
Vergleich  mit  der  gesunden  Seite  auffällt.  Außer  durch  verminderten  Luftgehall 
kann  die  Lungenspitze  durch  Infiltrate  und  pleuritische  Schwartenbildung  getrübt 
sein.  Bevor  wir  diese  verschiedenen  Schattenbildungen  besprechen,  wollen  wir  uns 
über  das  Röntgenbild  der  normalen  Lungenspitzen  Rechenschaft  gehen  und 
verschiedene,  teils  pathologische,  außerhalb  der  Lunge  gelegene  Ursachen  erwähnen, 
welche  eine  Trübung  des  spi t zen hildes  und  damit  die  lalsehe  Diagnose  einer  begin- 
nenden Spitzentuberkulose  veranlassen  können  (vgl.  auch  den  Abschnitt  „Unter- 
suchung der  Lungenspitzen"  im   Kapitel  „Durchleuchtung"). 
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Die  normale  Lungenspitze  stellt  sich  dar  als  eine  helle,  bisweilen  von  feinen, 
längsverlaufenden  Gefäßschatten  durchzogene  Zone ,  welche  nach  oben  manchmal 
durch  einen  3  mm  breiten  hellen  Saum  begrenzt  ist.  Diesen  Saum  sehen  wir  oft 
als  bandartigen  Schatten  unter  der  zweiten  Rippe.  Die  Höhe  der  Spitze  ist  im 
Bereiche  des  Physiologischen  gewissen  Variationen  unterworfen. 

Die  Helligkeit  beider  Spitzen  ist  gewöhnlich  dieselbe,  doch  kommen  physio- 
logischerweise bisweilen  geringe  Differenzen  vor,  die  also  nicht  unbedingt  als  Ausdruck 
einer  Spitzenveränderung  gedeutet  «erden  dürfen.  Der  Einfluß  der  In-  und  Exspiration 
auf  die  Höhe  der  Spitze  und  auf  die  Helligkeit  des  Spitzenfeldes  ist  ein  sehr  geringer, 
so  daß  man  bei  oberflächlicher  Atmung  durch  Zeitaufnahmen  gute  Spitzenbilder 
erhalten  kann.    Beim  Husten  hellt  sich,  wie  Kreuzfuchs  gezeigt  hat,  das  Spitzen- 


Abb.   149.    Derselbe  Fall  (Blendenaufnahme] 


feld  normalerweise  etwas  auf.  Ist  die  Spitze  jedoch  durch  Infiltration  oder  Narben 
verändert,  so  fehlt  diese  Aufhellung.  Stehen  die  Olavicula  und  die  beiden  obersten 
Rippen  nahe  beieinander,  so  kann  dadurch  im  Röntgenbild  eine  Herabsetzung  der 
Spitzenhelligkeit  zustande  kommen,  die  selbstverständlich  nicht  als  pathologischer 
Befund  angesprochen  werden  darf. 

Verschleierung  einer  Lungenspitze  beobachten  wir  gelegentlich  auch  bei  Schwel- 
lung, Verkäsung.  Induration  oder  Verkalkung  der  Drüsen  des  Halses 
undder  Supraklavikularregion,  ferner  infolge  von  Skoliose  und  bei  Struma, 
sowie  bei  starker  Muskulatur. 

Die  Veränderungen  im  Bilde  der  Lungenspitze,  welche  wir  bei  beginnenden 
Lungentuberkulosen  finden,  lassen  sich  als  zirkumskripte  und  diffuse 
Schatten  unterscheiden.  Die  ersten  entstehen  durch  verkäste,  meistens  peribronchial 
gelegene  Knötchen  oder  kleinere  peribronchitische  Herde,  die  durch  Verkalkung  oder 
Induration  deutlicher  und  schärfer  umgrenzt  werden.    In  Abb.  148  sehen  wir  z.  B. 
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im  Unken  Spifczenfeld  eine  Anzahl  kleinster,  stecknadelkopfgroßer  Schattenherdchen, 
welche  verkästen  Tuberkelknötchen  entsprechen.  Das  rechte  Spitzenfeld  zeigt  außer 
analogen  Schattenfleckchen  einen  länglichen,  scharf  umgrenzten,  tieferen  Schatten- 
fleck der  als  bindegewebig  umgewandelter  tuberkulöser  Herd  aufzufassen  ist.  Beim 
Vergleich  der  Spitzenhelligkeit  der  beiden  Seiten  ist  eine  geringe  Verminderung 
der  Helligkeit  links  im  Vergleich  zu  rechts  festzustellen. 

Auf  einer  Spitzenaufnahme,  welche  unter  Benutzung  der  Blende  ventrodorsal 
kaudalwärts  aufgenommen  wurde,  prägt  sich  dieser  indurierte  Herd  noch  deutlicher 
aus  (Abb.  14!»):  aber  auch  die  hellen  verkästen  Knötchen  in  der  Umgebung  desselben 
treten  deutlicher  zutage. 

Diffuse  Trübungen  des  Spitzenfeldes  kommen,  wie  wir  bereits  erwähnten, 
durch  Infiltrate  und  pleuritische  Schwarten  zustande.  Die  Differenzierung 
zwischen  beiden  ist  bisweilen  durch  Vergleich  der  ventrodorsalcn  mit  der  dorso- 
ventralen  Aufnahme  möglich.  Wir  werden  dann  manchmal  beim  Vorhandensein 
einer  pleuritischen  Schwarte  nur  in  derjenigen  der  beiden  Aufnahmen  eine  deutliche 
Trübung  finden,  wo  die  Platte  in  der  Nähe  der  Schwarte  lag.  während  ein  zentraler 
Infiltrationsherd  in  Aufnahmen  aller  Strahlenrichtungen  ungefähr  eine  gleich  inten- 
sive Trübung  bedingt. 

Diesen  Unterschied  in  den  beiden  Aufnahmen  in  dorsoventraler  und  ventro 
dorsaler  Richtung  sehen  wir  beim  Vergleich  von  Abb.  148  mit  Abb.  149.  welche  die 
gleichen  Patienten  betreffen  und  am  selben  Tage  gemacht  wurden.  Während  in  Abb.  14s. 
einer  Aufnahme  in  dorsoventraler  Strahlenrichtung,  das  linke  Spitzenfeld  im  Ver- 
gleich zum  rechten  kaum  getrübt  erscheint,  fällt  bei  der  Betrachtung  von  Abb.  149, 
einer  Aufnahme  in  ventrodorsaler  Strahlenrichtung,  die  ziemlich  intensive  Trübung 
des  linken  Spitzenfeldes  im  Vergleich  zum  rechten  ohne  weiteres  auf.  Aus  dieser 
Differenz  schließen  wir.  daß  die  Trübung  des  linken  Spitzenfeldes  hier  im  wesentlichen 
durch  eine  pleuritische  Schwartenbildung  bedingt  ist. 

Wir  haben  einleitend  erwähnt,  daß  mit  einer  Spitzentuberkulose  sehr  oft  auch 
tuberkulöse  Veränderungen  im  Gebiete  der  Eilusdrüsen  sich  kombinieren. 
Die  Hilusdrüsen  können  die  verschiedenen  Statuen  tuberkulöser  Erkrankung  (markige 
Schwellung,  Verkäsung,  Verkalkung,  schiefrige  Induration)  aufweisen.  Makro- 
skopisch erscheinen  sie  dann  stets  vergrößert.  Der  direkte  klinische  Nachweis  der 
Eilusdrüsentuberkulose  ist  meist  schwierig  oder  unmöglich  aus  Gründen,  die  in  ihrer 
eigenartigen   topographischen    Lage  liegen. 

Die  Röntgenmethode  bildet  in  manchen  Fällen  das  einzige  Mittel,  diese  für 
beginnende  Tuberkulose  außerordentlich  wichtigen  Veränderungen  im  Gebiete  der 
Hilusdrüsen  nachzuweisen.  Der  Hilusschatten  zeigt  in  solchen  Fällen  eine  Ver- 
größerung und  stellenweise  Verdichtung,  die  durch  Verkalkung  und  bindegewebige 
Induration  besonders  intensiv  erscheint.  Ist  die  Vergrößerung  des  Eilusschattens  nur 
wenig  ausgesprochen,  so  ist  bei  der  Diagnose  Hilustuberkulose  Vorsieh!  geboten.  Im 
allgemeinen  Stelll    man  sie  unserer  Meinung  nach  zu  häutig,  indem  den  innerhalb  des 

Physiologischen  gelegenen  großen  Variationen  des  Eilusschattens  zu  wenig  Rechnung 
gi  tragen  wird  Man  sollte  nur  bei  beträchtlichen  Vergrößerungen  des  Eilusschattens 
sowie  bei  Vorhandensein  solcher  Schatten,  die  auf  Induration  und  Verkäsung  deuten, 
Tuberkulose  annehmen.  Auch  die  charakteristischen,  vom  Eilus peripherwärts  ver- 
laufenden, durch  Lymphangitis  und  Perilymphangitis  tuberculosa  entstehenden 
Schattenstreifen  bilden  einen  die  Diagnose  Tuberkulose  bestätigenden  Befund. 
Gerade  mit  der  Deutung  solcher  Streifen  muß  aber  zur  Vorsieh!  gemahnt  werden 
da  sie  auch  durch  die  vom  Eilus  nach  oben  und  unten  ziehenden  Lungengefäße  be- 
dingt Bein  können,  namentlich  wenn  dieselben  durch  Schwellungen  und  narbige  Pro- 
zesse am  Eilus  gestaut  sind,  Gewöhnlich  Bind  solche  durch  lymphangitische  Stränge 
bedingte  Schatten  unregelmäßiger  als  Gefäßsohatten,  oft  perlschnurartig  konturiert 
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und  lassen,  wenn  sie  peribronchial  gelegen  sind,  zwischen  sieh  das  helle  bronchiale 
Lumen  erkennen. 

Ein  weiteres  Unterscheidungsmerkmal  ergibt  sich  uns  durch  Berücksichtigung 
der  anatomischen  Verhältnisse.  Sehen  wir  einen  vom  Hilus  zur  Spitze  ziehenden 
Schattenstreifen,  der  in  seinem  Verlauf  ungefähr  dieselbe  Breite  beibehält  oder  gar 
gegen  die  Spitze  sich  noch  verbreitert,  so  werden  wir  ihn  eher  auf  eine  Lvmphangitis 
als  auf  Gefäße  beziehen,  da  letztere  sich  periphenvärts  verjüngen. 

Auf  ein  anderes  Differenzierungsmittel  haben  uns  die  im  Kapitel  ..Die  normalen 
Lungen'-  erwähnten  experimentellen  Untersuchungen  gebracht,  wonach  bei  Auf- 
nahmen unter  Überdruck  die  Gefäße  erweitert  und  schärfer  begrenzt  erscheinen. 
Infolgedessen  sind  wir  nach  den  unter  Über- 
druck gemachten  Aufnahmen  besser  im- 
stande, die  Gefäßschatten  von  anderen  durch 
Lvmphangitis    bedingten    zu   unterscheiden. 

Für  diese  lymphangi tischen  Schat- 
tenstreifen sind  außer  ihrer  peribron- 
chialen Anordnung  charakteristisch  knötchen- 
förmige Anschwellungen,  welche  einem  solchen 
Strang  manchmal  eine  perlschnurartige 
Form  verleihen.  Abb.  150  eine  Aufnahme 
einer  linken  Thoraxseite,  ist  für  diese  Ver- 
hältnisse ein  Beispiel.  Der  Hilusschatten  ist 
vergrößert.  Wir  sehen  in  der  Höhe  des  3. 
Interkostalraumes  einen  rundlichen,  zirkum- 
skripten, tiefen  Schatten,  der  einer  verkästen 
Drüse  entspricht.  Von  ihm  ziehen  nach  oben 
bis  zur  Spitze  mehrere  feine .  knotig  ver- 
dickte Schattenstreifen.  Das  Spitzenfeld  ist 
getrübt.  Außer  den  beschriebenen  Hilus- 
drüsenschatten  sind  noch  mehrere  kleinere. 
tiefe  Schattenflecken  im  Gebiete  des  Hilus 
sichtbar,  die  indurierten  Drüsen  entsprechen. 

Ein  weiter  fortgeschrittenes  Stadium 
einer  Hilusspitzentuberkulose  stellt  Abb.  151 
dar,  wo  von  den  vergrößerten  Hilusschatten 
breite,  tiefe  Schattenzüge  nach  dem  ver- 
dunkelten linksseitigen  Spitzenfelde  führen. 
Die  Intensität  der  Schatten  läßt  auf  eine 
bereits  erfolgte  bindegewebige  Induration 
schließen. 

Zur  Diagnose  einer  Spitzentuberkulose 
wird  von  manchen  Autoren  dem  sogenannten  William  sehen  Symptom  eine  große 
Bedeutung  zugesprochen.  Es  besteht  in  einer  Verminderung  der  Zwerchfellbewegung 
bei  der  Respiration  auf  der  kranken  Seite.  Sie  wird  verschieden  erklärt :  durch 
Verminderung  der  Elastizität  der  Lunge,  pleuritische  Veränderungen.  Kompression 
des  Phrenikus  durch  Pleuraschwarten  in  der  Spitze.  Wir  haben  dieses  Symptom 
manchmal  im  Anfangsstadium  der  Tuberkulose  beobachtet. 

Bis  jetzt  wurde  als  Lokalisation  der  beginnenden  Lungentuberkulose  nur 
Spitze  und  Hilus  erwähnt.  Wenn  auch  diese  Lokalisation  als  besonders  häufig  zu 
bezeichnen  ist,  so  sind  doch  auch  die  Fälle  nicht  selten,  wo  die  Hilustuberkulose 
sich  auf  dem  Lymphwege  zuerst  im  Unterlappen  verbreitet.  Als  Beispiel  erwähnen 
wir  einen  Fall  von  Peritonealtuberkulose  mit  sekundärer  Infektion  der  Hilusdrüsen. 
von  denen  aus  die  Propagation  der  Tuberkulose  nach  dem  Unterlappen   erfolgte. 


Abb.    150.     Linksseitige    Hilusdrüsentului • 
tulose  (Pfeile)  mit  nach  der  Spitze  ziehen- 
den  peribronehitischen    Strängen   (kleinere 
Pfeile). 
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In  Abi).  152  sehen  wir  die  erste  Aufnahme  einer  Serie  dieses  Falles.  Im  rechten  Unter- 
lappen ist  ein  großer,  unscharf  begrenzter,  unregelmäßiger  Herd  zu  erkennen,  der 
in  Anbetracht  seiner  Lokalisation  (Stelle  der  Bifurkation).  sowie  seiner  Zusammen- 
setzung aus  intensiven  Flecken  als  ein  peribronchial  verkäsendes  Drüsenpaket  zu 
deuten   ist.      Von  ihm  aus  ziehen  nach   unten  zahlreiche  lymphangitische   Streifen. 

12  Wochen  später  zeigt  das  Röntgenbild  (Abb.  153)  in  derselben  Region  einen 
nach  außen  ziemlich  scharf  begrenzten,  tieferen  Schatten,  der  nach  oben  breit  in 
den  Hilusschatten  übergeht  und  als  Infiltration  des  medialen  Abschnittes  des  rechten 
Unterlappens  aufzufassen  ist. 

Eine  weitere  Lokalisation  der  beginnenden  Tuberkulose  sind  die  Interlobär- 


Abb.  L51.  Peribronchitische  Stränge  (Pfeile),  die  vom  Hilus  nach  dei  infiltrierten  Spitze  sieben. 

-palten.  Von  da  erstreckt  sich  der  Prozeß  in  die  angrenzenden  Lungenlappen. 
Im  Rönt  genbild  zeigt  diese  Form  der  Lungentuberkulose  einen  bandartigen  Schatten- 
streifen, der  sich  von  der  Hilusgegend  bis  an  die   Peripherie  erstreckt. 


l»as  Röntgenbild  zur  [ndikationsstellnng  der  chirurgischen  Therapie 
der  Lungentuberkulose  and  zur  Kontrolle  ihrer  Resultate. 

Die  chirurgischen  Maßnahmen  zur  therapeutischen  Beeinflussung  der  Lungen- 
tuberkulose verfolgen  den  Zweck,  die  erkrankte  Lunge  durch  Kollaps;  und 
funktionelle  Ausschaltung  in  günstigere  Ausheilungsbedingungen  zu  versetzen. 
Durch  den  Kollaps  wird,  wie  pathologisch-anatomische  Nachuntersuchungen  bewiesen 
haben,   eine  Btarke   bindegewebige    Proliferation   ^\i->   Lungenparenchyms  angeregt 

«eiche    zu    Abkapselung  und   Schrumpfung   der   Krankheitsherde    führen    kann.       Die 

funktionelle  Ruhigstellung  wird  aus  derselben  Überlegung  erstrebt,  w  ie  die  Fmmo 
bilisierung  entzündeter  Gelenke,   die  wir  allgemein  als  wichtigeren  therapeutischen 

Fakt or  anerkennen . 
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Abb.    152.     Hilustuberkulose   bei  Peritonealtuberkulose,  sieh  in  den  Unterlappen  verbreitend. 


Abb.   153.    Dasselbe,   12  Wochen  später. 


Das  einfachste  und  schonenste  Mittel  zur  Erzielung  von  Kollaps  und  Ruhig- 
stellung einer  tuberkulös  erkrankten  Lunge  ist  die  Anlegimg  eines  künstlichen 
Pneumothorax.    Wo  diese  infolge  atisgedehnter  Verwachsungen  der  Pleurablätter 


232 


Klinische  Röntgendiagnostik  der  Erkrankungen  der  Brustorgane. 


nicht  gelingt,  tritt  die  Thorakoplastik.  d.  h.  die  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
Resektion  von  Rippen  in  ihr  Recht.  Ist  ein  Pneumothorax  nur  teilweise  zu  erreichen, 
so  empfiehlt  sieh  eine  Kombination  von  Pneumothorax  mit  Plastik,  und  zwar  ist  die 
Indikation  zu  einem  Pneumothorax  unten  und  einer  Plastik  oben  besonders  oft 
gegeben. 

Al>  ein  nützliches  Mittel  zur  Unterstützung  der  chirurgischen  Therapie  der 
Tuberkulose  haben  Stürtz  tmd  Saverbruch  die  Phrenikotomie  angegeben. 
durch  welche  die  Zwerchfellatmung  auf  der  kranken  Seite  ausgeschaltet  wird. 

Zur  Erzielung  eines  lokalen  Kollapses,  resp.  einer  lokalen  Kompression  kaver- 
nöser Lungenbezirke  ist  durch  Tiffier  und  Baer  die  Plombierung  empfohlen 
worden.  In  speziellen  Fällen  kann  sie  die  Wirkung  einer  plastischen  Operation 
unterstützen.  Im  allgemeinen  jedoch  hat  sie  nach  den  Erfahrungen  der  Sauer- 
bruch sehen  Klinik  in  den  letzten  Jahren  wesentlich  an  Bedeutung  eingebüßt. 


Abb.    154.    Fibröse    kavernöse   Phthise   mit   Schrumpfungstendenz.     Verziehung   der   Trachea 

(Pfeile),  des   Heizens  und  Zwerchfells.     Kreuz  =  Kaverne. 


Die  Erfahrung  hat  uns  gelehrt,  daß  wir  nur  bei  exaktester  In- 
dikationsstellung hoffen  dürfen,  durch  chirurgische  Eingriffe  eine  Lungen- 
tuberkulose günstig  zu  beeinflussen.  Dies  ^jlt  namentlich  für  die  Thorako- 
plastik.  Wir  sehen  liier  ab  von  der  allgemeinen  Beurteilung  des  Patienten,  welche 
jeder  speziellen  Untersuchung  vorausgehen  muß  und  die  unentbehrliche  Grundlage 
unseres  therapeutischen  Bandeins  bilden  soll.  Was  die  spezielle  Indikation  anbelangt, 
so  i-t  namentlich  durch  Sai  erbri  i  ii.  der  über  die  größten  Erfahrungen  auf  diesem 
<  lebiete  verfüg!  ,das  Postulal  aufgestellt  worden,  daß  nur  bei  einseitiger  Tuberkulose 
eine  Thorakoplastik  Aussicht  auJ  Erfolg  hat.  Der  Ausdruck  „einseitig"  darf  natürlich 
nicht  in  mathematischem  sinne  genommen  werden,  da  bekanntermaßen  absolut 
einseitige  Tuberkulosen  zu  den  größten  Seltenheiten  gehören.  Dagegen  muß  der 
Chirurg  bevor  er  die  Verantwortung  für  eine  Thorakoplastik  übernimmt,  sieh  durch 
genaueste  Untersuchung  dir  andern  Lunge  davon  überzeug!  haben,  daß  in  derselben 
keine  ausgedehnten  tuberkulösen  Veränderungen  vorhanden  sind.    Besonders  wichtig 
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ist  aber  nach  Sauerbruch  die  Feststellung,  daß  eventuell  vorhandene  Herde  in 
dieser  Lunge  keine  Tendenz  zum  raschen  Fortschreiten  haben,  daß  sie  mit  andern 
Worten  wenig  floride  sind.  Diese  feinen  diagnostischen  Unterscheidungen  lassen 
sich  durch  eine  einmalige  Untersuchung  niemals  treffen.  Sauerbruch  betont 
deshalb  eindringlich  die  Wichtigkeit,  die  Patienten  einige  Zeit  vor  der  Operation 
in  regelmäßigen  Intervallen  öfters  zu  untersuchen,  um  über  die  Frage  der  Stabilität 
oder  Progression  der  in  der  wenig  erkrankten  Lunge  vorhandenen  Herde  ein  Urteil 
zu  gewinnen.  Als  unentbehrliches  Hilfsmittel  zur  Beurteilung  dieser  Frage  ist  die 
Röntgenuntersuchung  zu  bezeichnen.  Sie  kann  uns  in  der  sogenannten  gesunden 
Lunge  unter  Umständen  kleine,  disseminierte,  mehr  zentral  gelegene  Herde  offenbaren, 
die  der  klinischen  Untersuchung  leicht  entgehen.     Sie  erlaubt  uns  auch  durch  Be- 


Abb.    155.    Derselbe  Fall,    10  Monate  nach  totaler  linksseitiger  Thorakoplastik,   Kaverne  ver- 
sehwunden.   Mächtige   Schrumpfung  der  ganzen  linken  Thoraxhätfte.    (Kranke  geheilt). 


rücksichtigung  der  Tiefe,  Form  und  Schärfe  der  Schatten  wichtige  Schlüsse  auf  die 
Natur  der  Herde  in  bezug  auf  Stabilität  oder  Floridität.  Wenn  solche  Röntgen- 
aufnahmen während  einer  Reihe  von  Monaten  in  regelmäßigen  Intervallen  gemacht 
wurden,  so  können  wir  auf  Grund  solcher  Plattenserien  über  die  Frage  der  mehr 
oder  weniger  ausgesprochenen  Einseitigkeit  der  Tuberkulose  und  über  die  Natur  der 
tuberkulösen  Erkrankung  der  leichterkrankten  Lunge,  in  Verbindung  mit  dem  klini- 
schen Bilde  ein  sicheres  Urteil  gewinnen  und  damit  auch  über  die  Chancen  einer  even- 
tuellen Thorakoplastik.  Man  kann  deshalb  ohne  Überschätzung  des  Röntgenverfahrens 
den  Satz  aussprechen,  daß  heutzutage  ohne  Röntgenuntersuchung  die 
Indikation  zur  Thorakoplastik  nicht  gestellt  werden  sollte. 

Außer  der  Feststellung,  daß  es  sich  beim  konkreten  Fall  um  eine  vorwiegend 
einseitige  Tuberkulose  handelt,  und  daß  auf  der  andern  Seite  keine  rasch  progredienten 
Prozesse  vorhanden  sind,  ist  der  Nachweis  einer  starken  Schrumpfungstendenz 
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im  Bereiche  der  kranken  Lunge  für  eine  Thorakoplastik  prognostisch  günstig.  Diese 
Schrumpfungstendenz  ist  ein  Beweis  dafür,  daß  die  Natur  bereits  Versuche  zur 
Heilung  macht,  die  nach  einer  bindegewebigen  Umwandlung  und  Verödung  der  Krank- 
heitsherde und  der  Schrumpfung  des  ganzen  Organes  tendieren.  Diesem  Bestreben 
stellt  sich  indessen  ein  Hindernis  entgegen:  die  Starrheit  der  Thoraxwand.  Wenn 
wir  durch  unsere  plastischen  Eingriffe  die  Thoraxwand  mobilisieren,  so  unterstützen 
wir  damit  die  natürlichen  Heilkräfte  auf  dem  von  ihnen  vorgezeichneten  Wege. 
Es  ist  demnach  zur  Beurteilung  der  Aussichten  einer  Thorakoplastik  von  großer 
Wichtigkeit,  diese  eventuell  schon  vorhandenen  natürlichen  Heiltendenzen  zu  er- 
kennen. Die  klinische  Untersuchung  gibt  uns  hierfür  wichtige  Anhaltspunkte.  Wir 
können  in  ausgesprochenen  Fällen  die  Retraktion  der  kranken  Seite  an  einer  mein 
oder  weniger  ausgedehnten  Einziehung  der  Thoraxwand,  die  mit  einer  leichten  Ver- 


Al>l>.    1  ."><;.     Kavernöse    Phthise.     Mächtige    Kaverne  im  linken   überlappen   (Kreuz). 


biegung  der  Wirbelsäule  kombiniert  sein  kann,  erkennen.  Auch  eine  Verschiebung 
des  Mediastinums  und  Herzens  läßt  sich  gewöhnlich  nachweisen.  Besonders  eindrück- 
lich aber,  und  in  ihrem  (bade  genau  ahschätzbar.  erkennen  wir  tue  Retraktion  der 
kranken  Thoraxseite  und  ihre  Begleiterscheinungen  im  Röntgenbilde.  Die  Inter- 
kostalräume  sind  verschmälert  .  die  Rippen  verlaufen  anstatt  seitlich  mehr  schräg 
.1  r >w  ;i 1 1  -  der  \\ irbebäulcschat ten  zeigt  eine  Biegung,  das  Zwerchfell  ist  nach  oben 
das  Mediastinum,  der  Herzschatten,  sowie  die  Trachea  nach  der  kranken  Seite  zu 
gezogen,  so  daß  das  Feld  der  kranken  Seite  viel  kleiner  ist.  als  das  der  gesunden. 
Abb.  154  zeigt  alle  diese  Veränderungen  einer  fibrösen,  vorwiegend  einseitigen  Phthise 
in  ausgesprochener  Weise:  Verschmälerung  der  [nterkostalräume,  Verziehung  des 
Mediastinums  mit  dem  Herzen.  Hochstand  des  Zwerchfells,  maximale  Verziehung 
der  Trachea. 

\\  ir  ersehen  aus  dem  Gesagten,  daß  die  fibröse,  einseitige  Phthise  im  allgemeinen 
sich  für  die  Thorakoplastik  gul  eignet.  Solche  Formen  zeigen  im  Röntgenbild  außer 
den  beschriebenen  Schrumpfungserscheinungen  und  Organveränderungen  die  schon 
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im  diagnostischen  Kapitel  beschriebenen  tiefen,  ziemlich  scharf  begrenzten  Schatten- 
zeichnungen des  Lungenfeldes  und  namentlich  auch  des  Hilus. 

Ahnlich  wie  bindegewebige  Indurationen  der  Lunge  bewirken  auch  ausgedehnte 
Pleuraschwarten,  die  Residuen  einer  Pleuritis,  namentlich  in  Verbindung  mit  fibrösen 
Lungenveränderungen,  eine  Retraktion  der  betreffenden  Thoraxseite.  Im  Röntgen- 
bild äußern  sie  sich  als  diffuse  Trübung  des  entsprechenden  Lungenfeldes  mit  den  bereite 
oben  besprochenen  Zeichen  der  Retraktion  (Abb.  154).  Wie  sehr  eine  solche  Schwar- 
tenbildung  die  Kollapstherapie  unterstützt,  zeigt  uns  Abb.  155.  eine  Aufnahme, 
die  10  Monate  nach  einer  totalen  Plastik  hergestellt  wurde.  Beim  Vergleich  von 
Abb.  154  und  155  kommt  die  enorme,  durch  die  Thorakoplastik  in  Verbindung  mit  der 
natürlichen  Schrumpfungstendenz  erzielte  Retraktion  der  linken  Thoraxhälfte  in 
klassischer  Weise  zum  Ausdruck.     Das  Spitzenfeld  ist  bis  auf  den  kleinen,  hinter 


Abb.    157. 


Derselbe  Fall,   nach  Thorakoplastik.     Kollaps  der  linken  Thoraxhälfte. 
Kaverne  viel  kleiner. 


den  Rippenstümpfen  befindlichen  Teil  ganz  verschwunden,  die  peripheren  Rippen- 
fragmente haben  sich  tief  abwärts  gesenkt  und  aneinander  gelegt,  so  daß  der  Rippen- 
korb links,  abgesehen  von  Skapula  und  Klavikula.  kaum  halb  so  breit  mehr  ist  als 
rechts.  Als  Ausdruck  der  gewaltigen  Retraktionskraft  konstatieren  wir  eine  ausge- 
sprochene Skoliose  der  Brustwirbelsäule.  Der  Lungenschatten  hat  sich  infolge  des 
Kollapses  und  der  fortgeschrittenen  bindegewebigen  Induration  noch  mehr  ver- 
dichtet, und  eine  Kaverne  des  Oberlappens  ist  vollkommen  verschwunden. 

Betrachten  wir  die  anderen  Formen  der  Lungentuberkulose,  so  sei  vor  allem 
betont,  daß  die  progredienten,  käsig-pneumonischen  Formen,  die  sich  im  Röntgenbild 
als  diffuse,  unscharf  begrenzte,  peribronchitische  Schatten  äußern,  für  die  Thorako- 
plastik eine  viel  ungünstigere  Prognose  haben.  Einmal  ist  der  durch  die  Plastik 
erzielte  Kollaps  ein  geringerer,  außerdem  aber  bedingen  die  rasch  zerfallenden  Käse- 
massen eine  erhebliche  Aspirationsgefahr.  Auch  hier  werden  wir.  bevor  wir  einen 
Eingriff  wagen,  eine  wiederholte  Röntgenuntersuchung  zu  Rate  ziehen. 


■2W 
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Ein  besonders  dankbares  Gebiet  für  die  Thorakoplastik  bildet  die  kavernöse 
Phthise.  Wenn  es  uns  durch  plastische  Eindellung  der  Thoraxwand  gelingt,  das 
Lumen  der  Kaverne  zum  Verschwinden  zu  bringen,  so  können  wir  dadurch  eine  Ob- 
literation  derselben  erzielen  und  alle  Krankheitserscheinungen,  welche  aus  der  Re- 
sorption des  giftigen  Kaverneninhaltes  entstehen,  beseitigen.  Die  Thorakoplastik  hat 
im  solchen  Fällen  einen  unmittelbaren  mechanischen  Effekt:  die  Kompression  der 
Kaverne.  Um  denselben  zu  erreichen,  sind  aber  gewisse  Voraussetzungen  notwendig. 
Vor  allem  muß  die  Mobilisation  der  Brustwand  eine  so  ausgiebige  sein,  daß  nicht  nur 
eine  Verkleinerung,  sondern  womöglich  ein  Schwund  der  Kaverne  erreicht  wird. 
Das  Röntgenbild  ist  uns  zur  genauen  Lokalisation  und  Größenbestimmung  der  Kaverne 
nützlich,  indem  es  uns  über  die  Größe  der  notwendigen  Rippenresektion  besser  orientiert, 
als  die  klinische  Untersuchung. 

Soll  ein  Kaverne  durch  eine  Thorakoplastik  zum  Kollaps  gebracht  werden, 
so  muß  ihre  Wandung  nachgiebig,  weich  sein.    Wird  sie  dagegen  durch  dicke,  rigide 


Abb.  158.  Mächtige  Kiiverne  des  linken  Oberlappens  (      ),  unterhalb  ausgedehnte,  dicke  Schwarten. 


Schwarten  gebildet,  so  ist  ein  vollständiger  Kollaps  durch  eine  Teilplastik  'er- 
schwert. Zur  Beurteilung  der  Kavernenwand  giht  uns  das  Röntgenbild  wert 
voll«-  Anhaltspunkte.  Eine  flicke  Kavernenschwarte  äußert  sich  im  Röntgenbild  als 
massiver,  ringförmiger,  die  Kavernenaufhelhmg  umgebender  Schatten,  sowie  in  einer 
Verdunklung  des  Kavernenfeldes,  währenddem  eine  dünne  Kavernenwand  das  helle 
Kavernenfeld    als   schmaler   Saum   umgibt.    Ein   Beispiel   letzterer   Art    ist    Abb.   1  r>(i. 

Abb.  156 zeigt  uns  eine  mächtige,  dünnwandige  Kaverne  im  linken  überlappen. 
Abb.  157  das  Bild  derselben  Lunge  nach  einer  Thorakoplastik.  Wir  sehen  die 
Kaverne  zwar  immer  noch,  doch  ist  sie  am  ein  Vielfaches  kleiner  geworden,  so  daß 
ihre  totale  Ausheilung  im  Bereiche  der  Möglichkei     steht. 

Wenn  zwar  eine  Kaverne  mit  dicker,  rigider  Wandung  aus  mechanischen  (wunden 
durch  eine  plastische  Operation  ofl  nicht  vollständig  zum  Kollaps  gebracht  werden 
kann,  so  bilden  dagegen  Fälle,  wo  eine  Kaverne  sich  im  Bereich  ausgedehnter  Sohwarten 
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und  bindegewebiger  Lungenindurationen  befindet,  für  die  Thorakoplastik  günstige 
Objekte.     Die  Eignimg  eines  solchen  Falles  zur  Thorakoplastik  läßt  sich,  gestützt 


Abb.    159.    Dasselbe  nach  Thorakoplastik.    Kaverne  (x)  stark  verkleinert. 


Abb.    160.     Derselbe   Fall,   später.     Kaverne   verschwunden.     Schrumpfung  der  ganzen  linken 

Thoraxseite  (Kranker  geheilt). 

auf  den  klinischen  Befund,    auf  dem  Röntgenbild  aufs  schönste  erkennen   aus  den 
tiefen,  diffusen  Schatten  des  Lungenfeldes  in  weiter  Umgebung  der  Kaverne,  aus 
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den  bereits  beschriebenen  Zeichen  narbiger  Schrumpfung  mit  Verlagerung  des  Herz- 
schattens etc.  Durch  das  Röntgenbild  kommt  uns  aber  auch  ohne  weiteres  zum 
Bewußtsein,  daß  wir  dem  Kranken  durch  eine  Teilplastik  wenig  oder  nichts  nützen 
werden,  daß  wir  dagegen  nur  durch  Mobilisation  des  größten  Teils  oder  der  ganzen 
Brustwand  auf  der  kranken  Seite  die  vorhandene  Schrumpfungstendenz  wirksam 
unterstützen  und  die  Kaverne  zum  Verschwinden  bringen  können. 

Abb.  158  ist  das  Bild  eines  solchen  Falles.  Wir  sehen  im  linken  Oberlappen 
eine  mächtige  Kaverne,  unterhalb  derselben  ist  das  ganze  Lungenfeld  von  einem 
diffusen,  tiefen  Schatten  eingenommen,  das  Herz  ist  ganz  nach  links  verzogen. 
Abb.  159  zeigt  uns  den  Effekt  einer  ausgedehnten  Thorakoplastik.  Die  Kaverne  ist 
zwar  nicht  verschwunden,  doch  um  ein  Vielfaches  kleiner  geworden.     In  Abb.  160 


\Mi.   L61.    Mächtige  Kaverne  des  linken  Oberlappens  im  Bereich  ausgedehnter,  dicker  Schwarten. 

C  und   Pfeile  .     Kaverne. 


dagegen,  einer  Aufnahme  drei  Monate  später,  haben  Kollaps  und  Schrumpfung 
ihr  Maximum  erreicht,  die  Kaverne  ist  vollkommen  verschwunden,  der  Brustkorb 
ist  links  viel  schmäler  als  rechts,  das  restierende  Lungengewebe  ist  in  eine  binde- 
gewebige, mehr  oder  weniger  homogene  Masse  umgewandelt,  »las  rechte  Lungen- 
feld zeig!  keine  Veränderung.    Entsprechend  war  der  klinische  Erfolg  ein  sehr  guter. 

Wir  sehen  aus  diesem  Beispiel,  wie  durch  das  Röntgenbild  der  Klickt  der  plasti- 
schen Operation  in  bezugauf  die  Vollständigkeit  des  Kollapses  der  Lunge  und  nament- 
lich der  Kaverne,  sowie  durch  den  Vergleich  mil  den  Bildern  vor  der  Operation, 
der  Zustand  der  anderen   Lunge  genau  kontrolliert  und  beurteill  werden  Kann. 

Nicht  immer  gelingt  es  indessen,  trotz  des  Vorhandenseins  ausgedehnter  Schwar- 
ten und  fibröser  Lungenveränderungen,  eine  Kaverne  durch  die  bloße  Thorakoplastik 
zum  Verschwinden  zu  bringen.  Wir  sehen  /..  B,  in  Abb.  161  eine  große  Kaverne  des 
linken  < )herl.-ippeiis  mit    schwartiger  Veränderung  des  übrigen    Lungengebietes,   in 
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Abb.   162.    Dasselbe  nach  Thorakoplastik.    Die  Kaverne  ist  um  ein  vielfaches  kleiner. 

C  und  Pfeile  =  Kaverne. 


Abb.   163.    Dasselbe,  3  Monate  später.    Die   Kaverne  ist  verschwunden.     (Kranke  geheilt. 
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Abb.  162  ist  die  Kaverne  durch  eine  ausgedehnte  Plastik  zwar  stark  verkleinert,  doch 
nicht  zum  Schwund  gebracht  worden.  Wir  erkennen  aus  diesem  Bilde,  daß  nur  eine 
weitergehende  Resektion  von  Rippen,  verbunden  mit  einer  direkten  Kompression 
der  Kavernen  von  außen  zum  Ziele  führen  wird.  Diese  Kompression  wird  am  besten 
durch  Tamponade  erreicht,  indem  man  die  Pleura  parietalis  vorsichtig  von  den 
Rippen  ablöst  und  durch  Tampons  nach  innen  drückt.  Den  Effekt  dieser  totalen 
Plastik,  verbunden  mit  Tamponade,  sehen  wir  in  Abb.  163,  betreffend  denselben 
Patienten  wie  Abb.  161  und  162.  Die  Kaverne  ist  vollständig  verschwunden,  das 
linke  Lungenfeld  ist  zu  einem  schmalen ,  dunkeln  Streifen ,  dem  Ausdruck  hoch- 
gradiger bindegewebiger  Proliferation  und   Schrumpfung,  umgewandelt. 


Abli.    Iii4.    Effekt  einer  partiellen  oberen  Plastik  mit  Ablösung  der  Pleura  und  Tamponade: 

Die    erkrankte   rechte   Lungenspitze   scheint  infolge  vollständiger  Kompression  verschwunden. 


Besonders  eignen  sieh  für  die  kombinierte  Behandlung  mit  Plastik  und  Tampo- 
nade  Fälle,  w<>  wir  es  mit  in  der  Spitze  lokalisierten  Kavernen  zu  tun 
halien.  Wir  können  dabei  unter  Umständen  mit  der  Resektion  von  2  oder  ."5  der 
obersten  Rippen  auskommen,  indem  es  uns  dann  gelingt,  die  ganze  Spitze  zu  lösen 
und  durch  Tamponade   zum    Kollaps  zu    bringen. 

In  Abb.   164  sehen  wir  den   Kffckt  einer  Resektion  der  drei  oheisten  Rippen  mit 

Apikolyse  und  ausgiebiger  Tamponade.    Die  Kaverne  mitsamt  dem  ganzen  Spitzen 
leid  ist   vollkommen  verschwunden. 

Ähnlich  wie  eine  Tamponade  wirkt  eine  Plombe,  ('her  Ort  und  Ausdehnung 
ihrer  Applikation  gibl  uns  wiederum  «las  Röntgenbild  genauen  Aufschluß.  Abb.  165 
ist  das  Bild  einer  vorwiegend  im  rechten  Oberlappen  lokalisierten,  infiltrativen, 
kavernösen  Phthise.  Durch  Ablösung  der  Pleura  im  Bereiche  >{{•■-  Oberlappens  und 
anbringen  einer  entsprechend  großen  Plombe  wurde  das  erkrankte  Gebiel  zum 
Kollaps  gebracht,  wie  aus  Abb.   166  hervorgeht. 
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Zeigt  uns  das  Röntgenbild,  daß  nach  einer  plastischen  Operation  wegen  kaver- 
nöser Phthise  eine  Kaverne  nicht  verschwunden  ist,  so  kann  die  Anbringung  einer 


Abb.   165.    Infiltrativ  kavernöse  Phthise  der  rechten   Spitze. 


Abb.   166.    Derselbe  Fall,  nach  Plombierung. 

Plombe  über  der  Kaverne  in  Erwägung  gezogen  werden.    Abb.  167  ist  das  Bildeines 
solchen  Falles  vor,  Abb.  168  nach  der  Thorakoplastik.  Die  Kaverne  des  Oberlappens 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  16 
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hat  sich  erhalten,  durch  die  Plombe  ist  aber,  wie  Abb.   109  zeigt,  ihr  vollständiger 
Kollaps  erreicht  worden. 

Wir  sehen,  daß  die  röntgenologische  Kontrolle  des  Operationsresultates  nach 
Thorakoplastik  in  Verbindung  mit  dem  klinischen  Bild  uns  über  die  Ursache  eines 


Abb.   ltiT.    Linksseitige  kavernöse  Phthise. 


Abb.    l'is.    Derselbe  Fall  nach  Thorakoplastik.    Die   Kaverne  i>t  Doch  vorhanden. 


unvollständigen   Erfolges  und  die  Notwendigkeil   und   Art  einer  ergänzenden  Ope- 
ration genauen  Aufschluß  geben  kann. 

Zur  Herabsetzung  der  Gefahren  rinn-  einzeitigen  totalen  Plastik  hat  Sai 
brdcb  die  mehrzeitige  Operation  empfohlen.  Al>  eine  der  rlauptgefahren  i>t 
zu  nennen  die  Aspiration.  Sie  kann  dadurch  wesentlich  vermindert  werden,  daß 
zuerst  eine  untere  und  in  zweiter  Sitzung  ersl  eine  obere  Plastik  gemachl  wird.  Sitzt 
die  Erkrankung  vorwiegend  im  Unterlappen,  so  kann  unter  Umständen  eine  unter.' 
I * I . i - 1 1 k  ausreichen.     Bei   Prozessen  aber,  die  m<!i  !>i>  zum  Oberlappen  ausdehnen, 


Die  Lungen.  243 

wird  durch  eine  untere  Plastik  nur  ein  unvollständiger  Kollaps  erreicht,  was  nament- 
lich aus  Röntgenaufnahmen  sehr  deutlich  zu  ersehen  ist. 

Abb.  170  stellt  eine  ausgedehnte,  rechtsseitige  Phthise  dar.  Abb.  171  eine  Auf- 
nahme nach  Resektion  der  unteren  8  Rippen.  Man  sieht  in  diesem  Bilde,  wie  der 
Kollaps  durch  die  stehen  gebliebenen  oberen  4  Rippen,  die  wie  Sperrpfeiler  den 
Thorax  auseinander  halten,  verhindert  wird.  Nachdem  auch  diese  4  obersten  Rippen 
reseziert  sind,  wird  ein  vollkommener  Kollaps  der  rechten  Lunge  erreicht  (Abb.  172). 

Nach  einer  Thorakoplastik  kann  sich  die  Form  des  Thorax  im  Ver- 
laufe von  Monaten,  ja  von  Jahren  allmählich  erheblich  verändern,  und  zwar  im 
Sinne  einer  zunehmenden  Schrumpfung  mit  Schlägstellung  und  Senkung  der  Rippen 
und    Verkleinerung    der    Interkostalräume.     Die    Rippenstümpfe    treten    oft    durch 


Abb.   169.    Derselbe  Fall  nach  Plombierung  (Pfeil).    Kaverne  verschwunden. 

knöcherne  Spangen  miteinander  in  Verbindung.    Ist  dieses  Stadium  erreicht,  so  ist 
damit    ein    Stillst; 
weniger  konstant. 


damit    ein    Stillstand  gegeben,    und   die  Thoraxform   bleibt    von   da    an  mehr  oder 


E.  Liingeiitunioreii. 
a)  Primäre  Lungentumoren. 

Die  klinische  Diagnose  der  Auf angsstadien  der  Lungentumoren  ist 
bis  jetzt  selten  geglückt.  Der  Grund  hierfür  hegt  darin,  daß  diese  Tumoren  anfangs 
sehr  geringe  und  wenig  charakteristische  Symptome  machen.  Sauerbrich  sagt 
hierüber:  ..Die  bösartigen  Lungengeschwülste  machen  erst  ziemlich  spät  Erschei- 
nungen. Nur  selten  sind  sie  selbst  durch  genaue  physikalische  Untersuchung  frühzeitig 
nachweisbar,  da  eine  Infiltration  des  Lungengewebes  in  der  Umgebung  der  Geschwulst 
im  Anfang  fehlt." 

Was  die  vorgerückteren  Formen  der  Lungengeschwülste  anbelangt,  so  gibt 
es  Fälle,  wo  aus  dem  klinischen  Untersuchungsbefund  eine  Diagnose  mit  mehr  oder 
weniger  Sicherheit  gestellt  werden  kann;  doch  muß  betont  werden,  daß  gelegentlich 
sogar  weit  vorgeschrittene  Lungentumoren  große  diagnostische  Schwierigkeiten  be- 
reiten. Li  solchen  Fällen  ist  es  oft  erst  durch  häufig  wiederholte  Untersuehmigen 
im  Verlaufe  von  Wochen  möglich,  die  Differentialdiagnose  zu  stellen  ■ — ■  häufig  genug 
aber  erst  auf  dem  Sektionstisch. 

Iß* 
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Diese  Schwierigkeit  in  der  Diagnose  der  Lungentumoren  läßt  die  Röntgen- 
untersuchung besonders  wertvoll  erscheinen,  denn  durch  sie  gelingt  es  oft  in  ein- 
deutiger Weisej  unter  Berücksichtigung  des  übrigen  klinischen  Befundes,  eine  sichere 
Vorstellung  über  Natur .  Ausdehnung  und  Lokalisation  der  vorliegenden  Neu- 
bildung Zugewinnen.  Namentlich  ist  auf  die  Zuverlässigkeit  von  Sputumbefund  und 
Röntgenaufnahme  bei  positivem  Ausfall  für  die  Diagnose  eines  Lungentumors  hin- 
zuweisen. Nach  Sauerbruch  ist  gerade  für  die  Frühdiagnose  die  Röntgendurch- 
leuchtung besonders  wertvoll,  und  wir  werden  deshalb  in  keinem  Falle  versa  innen. 
dieses  wichtigste  diagnostische  Hilfsmittel  zuzuziehen. 

Was  die  pathologische  Anatomie  der  Lungentumoren  anbelangt,  so  müssen 
wir  unterscheiden  gutartige  von  bösartigen  Lungengeschwülsten.  Die  ersteren  sind 
gegenüber  den  letzteren  außerordentlich  viel  seltener,  und  ihre  Diagnostik  spielt 
deshalb  eine  relativ  bescheidene  Rolle. 


Alili.    ITu.     Rechtsseitige   I 'In In 


Viel  größere  praktische  Bedeutung  haben  die  bösartigen  Lungenge- 
schwülste. Neuere  Erfahrungen  haben  gezeigt,  daß  dieselben  wesentlich  häufiger 
sind,  als  man  früher  annahm.  Namentlich  das  Lungenkarzinom  ist  eine  relativ 
häufige  Erkrankung,  die  I — 3%  sämtlicher  Krebserkrankungen  ausmachen  soll.  Das 
Lungenkarzinom  kann  von  drei  Orten  seinen  Ursprung  nehmen:  l.  vom  Alveolar- 
epithel, -.  vom  Epithel  der  Bronchialschleimhaul  und  3.  vom  Epithel  der  Drüsen- 
schläuche. Die  häufigste  Form  scheinl  die  zweite,  die  von  der  Bronchialschleimhaul 
ausgehende,  zu  sein.  Pathologisch-anatomisch  hat  dieses  Karzinom  auch  eine  ganz 
bestimmte  Verbreitungsform.  Das  sogenannte  Bronchialkarzinom  hat  die  Eigen- 
tümlichkeit, sich,  vom  llilus  ausgehend,  in  der  Wand  und  im  Lumen  der  Hrnnchicu 
bis  weit  in  das  Lungengewebe  hinein  zu  verzweigen,  bo  zwar,  daß  wenigstens  Im  An- 
fangsstadium  desselben  das  Lungengewebe  selbst  nicht  oder  nur  sehr  wenig  beteiligt  ist. 
I)as  Wachstum  des  Karzinoms  im  Bronchiallumen  kann  einen  solchen  Grad  erreichen, 
daß  das  Lumen  immer  mehr  verschlossen  wird    so  daß  dann  vom  Hilus  ausgehend 
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immer  dünner  werdende  Karzinomzylinder  nach  der  Peripherie  ausstrahlen,  die  sich  in 
mannigfachster  Weise  verzweigen  und  auf  dem  Schnitt  das  zierliche  Bild  eines  viel- 
ästigen Baumes  darstellen.  Auf  das  Lungengewebe  in  den  betreffenden  Bezirken 
hat  dieser  Verschluß  der  Bronchiallumina  indirekt  den  Einfluß,  daß  die  Luft  aus 
den  Alveolen  verschwindet  und  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Atelektase 
eintritt.  Diese  reine  Form  des  Bronchialkarzinoms  in  der  beschriebenen  Verbreitungs- 
form ist  selten.  In  den  meisten  Fällen  greift  es  schon  früh  in  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehntem Maße  auf  das  umgebende  Lungenparenchym  über.  Daraus  ergeben  sich 
dann  makroskopisch  mannigfache  Lokalisationen,  die  alle  nur  die  Kontinuität  mit 
dem  primären  Hilustumor  gemeinsam  haben. 

Ist  der  Tumor  im  wesentlichen  noch  auf  die  Hilusgegend  beschränkt,  so  sprechen 


Abb.  171.  Derselbe  Fall  nach  unterer  Thorako- 

plastik.     Untere  Lungenpartien  wenig  kolla- 

biert,  obere  überhaupt  nicht. 


Abb.  172.  Derselbe  Fall  nach  totaler  Thorako- 
plastik.     Starker  Kollaps  der  rechten  Lunge. 


wir  von  einem  Hiluskarzinom,  hat  er  bereits  auf  den  einen  oder  den  anderen 
Lungenlappen  übergegriffen,  so  wird  er  bezeichnet  als  Hiluskarzinom  mit  vorwiegender 
Beteiligung  des  Ober-.  Mittel-  oder  Unterlappens.  Was  die  makroskopische  Struktur 
dieser  Bronchialkarzinome  mit  Beteiligung  desLungengewebes  anbelangt, 
so  weicht  sie  sehr  wesentlich  ab  von  derjenigen  Form,  die  wir  als  reines  Bronchial- 
karzinom bezeichnet  haben.  Während  das  letztere  die  beschriebenen  fein  verzweigten 
Ramifikationen  aufweist,  bilden  die  ersteren  mehr  kompakte  Tumoren  verschiedener 
Lokalisation,  die  eüierseits  ziemlich  scharf  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt  sind,  ander- 
seits jedoch  von  dieser  kompakten  Schattenmasse  aus  an  manchen  Orten  feine  Aus- 
läufer in  das  Lungengewebe  senden,  welche  wohl  aufzufassen  sind  als  karzinomatö& 
ergriffene  Lymphstränge  und  auch  Bronchiallumina.  Auf  einem  Querschnitt  durch 
ein  solches  karzinomatös  verändertes  Lungengewebe  erkennt  man  im  Zentrum  einen 
zum  Teil  mit  Karzüiommassen  ausgefüllten  Bronchus  und  in  der  Umgebung  des- 
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selben  karzinomatös  infiltriertes  Lungenparenchym.  Die  weit  vorgeschrittenen 
Stadien  solcher  Hihiskarzinome  lassen  oft  die  rrsprungsstelle  des  Karzinoms  nit-ht 
mehr  sicher  erkennen,  da  unter  Umständen  die  Hauptmasse  des  karzinomatöserj 
Tumors  trotz  seines  Ursprungs  im  Hilus  in  einem  Lungenlappen  liegen  kann.  Doch 
werden  wir  stets  einen  mehr  oder  weniger  breiten  Zusammenhang  dieses  Tumors 
mit  dem  karzinomatösen  Hilus  nachweisen  können. 

Wesentlich  seltener  als  das  vom  Hilus  ausgehende  Lungenkarzinom  scheint 
das  sogenannte  zentrale  Lungenkarzinom  zu  sein,  bei  dem  wir  als  Ausgangs- 
punkt das  Alveolarepithel  annehmen  müssen.  Ein  solches  zentrales  Lungenkarzmom 
werden  wir  nur  dann  zu  diagnostizieren  berechtigt  sein,  wenn  wir  zwischen  dem 
Karzinomherd  und  dem  Hilus  eine  karzinomfreie  Zone  nachweisen  können. 

Das  Lungenkarzinom  führt  oft  schon  frühzeitig,  ziemlich  regelmäßig  aber 
in  seinen  vorgerückten  Stadien  zu  verschiedenen  Komplikationen ,  welche  seine 
Diagnose  manchmal  wesentlich  erleichtern.  Regelmäßig  ist  eine  Beteiligung  der 
Lymphdrüsen  des  Hilus  und  oft  auch  der  des  Mediastinums  an  dem  karzi- 
nomatösen Prozesse  zu  konstatieren.  Diese  Veränderung  ist  bisweilen  so  hochgradig. 
daß  sie  zu  ernsten  klinischen  Störungen  Anlaß  giebt.  Als  solche  sind  zu  erwähnen: 
Kompression  von  Bronchien  infolge  der  Atelektase ,  Verdrängung  der  Trachea, 
Lähmung  des  Rekurrens.  Verlagerung  des  Heizens.  Sehr  häufig  zeigt  die  Pleura  im 
Bereiche  des  Karzinoms  Veränderungen  im  Sinne  einer  karzinomatösen  Infiltration, 
welche  zu  ausgedehnten  Schwarten  und  Verwachsungen  der  beiden  Pleurablätter 
führen  kann.  Eine  häufige  Begleiterscheinung  dieser  Pleuraaffektion  ist  das  Auftreten 
eines  hämorrhagischen  Exsudates.  Sitzt  das  Karzinom  im  Unterlappen,  so 
kann  durch  solche  Verwachsungen  und  Stränge  das  Zwerchfell  in  unregelmäßiger 
Weise  verzogen  und  dadurch  in  seiner  Bewegung  wesentlich  beeinträchtigt  werden. 
Sehr  häufig  erleidet  die  Thoraxseite,  auf  welcher  das  Karzinom  seinen  Sitz  hat, 
durch  dasselbe  eine  schon  bei  der  äußeren  Betrachtung  wahrnehmbare  Retraktion, 
die  durch  Verschmälerung  der  Interkostalräume  und  entsprechende  Schrägstellung 
der  Rippen  zustande  kommt.  Hand  in  Hand  mit  dieser  Retraktion  geht  eine  Ver- 
minderung der  respiratorischen  Verschieblichkeit.  Dieses  Syndrom  -  Retraktion 
mit  verminderter  respiratorischer  Verschieblichkeit  -  ist  also,  entgegen  einer  ver- 
breiteten Ansicht,  kein  Charakteristikum  bloß  entzündlicher  Veränderungen  im 
Thoraxinnern. 

Das  Sarkom  der  Lunge  spielt  eine  wesentlich  geringere  Holle,  als  das  Karzi- 
nom. Bei  den  beobachteten  Fällen  handelte  es  sich  meist  um  große  Geschwülste 
die  sich  auf  den  Mittel-  und  Unterlappen  oder  sogar  die  ganze  Lunge  erstreckten. 
Sie  schienen  oft  ihren  Ursprung  zu  nehmen  von  den  peribronchialen  Lymphgefäßen 
und  erst  sekundär  von  diesen  aus  die  entsprechenden  Lymphdrüsen  zu  ergreifen. 
Charakteristisch  für  sie  ist  auch  die  starke  Beteiligung  der  mediastinalen  Lymph- 
drüsen, die  zu  großen  Tumoren  anschwellen  können.  Zu  erwähnen  ist  ferner  die 
häufige  Beteiligung  der  Pleura  beim  Sarkom  und  das  Auftreten  hämorrhagischer 
Pleuraexsudate. 

Was  die  Technik  der  Röntgenuntersuchung  anbelangt,  so  ist  gerade  zur  Dia- 
gnostik der  Lungentumoren  die  Kombination  von  Röntgenphotographie 
mit  Röntgendurchleuchtung  zu  empfehlen.  Das  Röntgenbild  gestattet  uns. 
feinere  Details  zu  erkennen,  welche  gerade  zur  Differentialdiagnose  der  Lungen- 
tumoren gegen  andere  pathologische  Veränderungendes  Lungengewebes  von  großer 
Bedeutung  Bein  können.  Die  Röntgendurchleuchtung  dagegen  gibl  uns  die  Mög- 
lichkeit, die  Lunge  und  den  Tumor  in  den  verschiedenen  Durehmessern  leichter  zu 
Untersuchen   und    namentlich  auch    Drüsen  des  Mediastinums   und  des  ret  rokardialen 

Baumes  besser  nachzuweisen.  Außerdem  sind  Bewegungen  des  Zwerchfells  bei  der 
Durchleuchtung  direkt   sichtbar,    währenddem    uns  die   Röntgenphotographie    nur 

einzelne    Stadien   derselben    vor    \ugeii    zu    führen    imstande   ist. 
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Wenn  wir  nun  die  verschiedenen  Formen  des  Karzinoms  im  Röntgenbild  be- 
trachten, so  geben  uns  die  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  die  beste 
Grundlage  für  deren  Verständnis.  Das  Röntgenbild  derjenigen  Form  des  Lungen- 
karzinoms, welches  wir  als  Bronrhialkarzinom  bezeichnet  haben,  ist  ein  ungemein 
charakteristisches.  Wie  sich  auf  dem  Schnitte  durch  ein  solches  Präparat  das 
Karzinom  als  ein  vielverzweigter  Baum  darstellt,  so  sehen  wir  im  Röntgenbild  eines 
solchen  Falles  vom  Hilusschatten  ausgehend  ein  vielfach  verzweigtes  Netz  von 
immer  feiner  werdenden  Strängen,  die  sich  allmählich  im  normalen  Lungenschatten 
verlieren.     Das  Hilusfeld  erhält  dadurch  das  Aussehen  einer  marmorierten  Fläche. 

Diese  reine  Form  des  Bronchialkarzinoms  finden  wir  indessen  selten.  Viel 
häufiger  kombiniert  sich  die  Verbreitung  des  Karzinoms  längs  und  innerhalb  der 


Abb.   173.    Bronehialkarzinom,  ausgehend  vom  rechten  Hilus. 


Bronchien  mit  einem  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Übergreifen  desselben 
auf  das  Lungengewebe.  Es  kommen  so  Bilder  zustande,  wie  wir  es  in  Abb.  173  in 
Form  eines  klassischen  Beispiels  sehen.  Der  Hilus  gibt  einen  stark  vermehrten 
Schatten,  der  nach  der  Peripherie  sich  in  zahlreichen,  allmählich  schmäler  werdenden, 
dendritisch  verzweigten  Ausläufern  fortsetzt.  Diese  Verzweigungen  lassen  an  gewissen 
Stellen  eine  Doppelkonturierung  mit  hellerem  Lumen  erkennen  .  an  anderen  sehen 
wir  Hauptäste  des  Bronchus,  die  kein  Lumen  haben,  sondern  einen  kompakten 
Schatten  zeigen,  der  karzinomatösen  Füllungsmassen  entspricht.  Zwischen  diesen 
Verzweigungen  findet  man  diffuse  Schatten,  «eiche  die  einzelnen  Ramifikationen 
am  Hilus  mehr  oder  weniger  zu  einem  gemeinsamen  Schatten  vereinigen.  Diese 
Schattenkomplexe  entsprechen  dem  karzinomatös  infiltrierten  Lungengewebe. 

Abb.  174  zeigt  uns  ein  weiteres  Stadium  dieser  Propagation  eines  Bronchial- 
karzinoms auf  das  umgebende  Lungenparenchym.  Wir  sehen  außer  dem  vergrößerten 
Hilusschatten  mit  seiner  peripher  ausstrahlenden  Ramifikation,  entsprechend  dem 
rechten  Unterlappen,  einen  ungleich  dichten,  diffusen  Schatten,  der  in  seiner  Peri- 
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pherie  ähnlich  wie  der  Hilusschatten  in  feine  Schattenausläufer  übergeht.  Der  linke 
Hilus  zeigt  Veränderungen,  die  durchaus  dem  rechten  entsprechen,  nur  ist  dort  der 
Prozeß  mehr  noch  auf  die  Bronchien  beschränkt  und  fehlt  die  diffuse  Infiltration 
eines  Lappens. 

Währenddem  wir  in  den  Abb.  173  und  174  das  Röntgenbild  derjenigen  Form 
des  Lungenkarzinoms  kennen  gelernt  haben,  welches  sich  in  seiner  Verbreitung 
ganz  oder  vorwiegend  an  die  Bronchien  hält,  so  wenden  wir  uns  nun  der  als  Hilus- 
karzinom  bezeichneten  Form  zu,  für  welche  charakteristisch  ist  der  Ursprung  vom 
Hilus  und  die  massive  Propagation  von  da  in  die  Umgebung.  Der  nach  außen 
mehr  oder  weniger  scharf  begrenzte   Hilusschatten,   welcher  ein  solches  Karzinom 


Abb.  171.    Bronchialkarzinom,  auf  die  Lungen  übergreifend. 


darstellt,  ist  aufzufassen  als  das  Bild  karzinomatös  vergrößerter  Hilusdrüsen,  ver- 
bunden mii  karzinomatös  verändertem  Lungenparenchym  und  karzinomatös  infil- 
trierten Bronchien.  Das  Röntgenbild  eines  solchen  Falles  zeigt  uns  den  Hilus  ver- 
ändert in  Form  eines  mehr  oder  weniger  kompakten  rundlichen  Schattens  von  un- 
regelmäßiger Dichte  und  Begrenzimg.  Von  der  Peripherie  dieses  Schattens  strahlen 
manchmal,  ähnlich  wie  beim  schon  beschriebenen  Bronchialkarzinom,  unregelmäßig 

verzweigte  Ausläufer  nach  allen  Seiten  peripher«  ärts  aus,  welche  sich  in  dem  nor- 
malen Lungengewebe  verlieren.  Diese  Ausläufer  sind  wohl  aufzufassen  als  das 
Röntgenbild  karzinomatöser  Bronchien  und  Lymphgefäße.  Bin  solches  charak- 
teristisches Bild  sehen  wir  in  Abb.  17">.  welches  die  beschriebenen  Merkmale  eines 
rliluskarzinoms  in  klassischer  Weise  zeigt. 

Nicht  immer  ist   indessen  das  Biluskarzinom  als  solches  so  leicht  zu  erkennen. 
Wenn  nämlich  der   EilUBSChatten  eine  größere  Dichte  erreicht    und   außerdem   ziem- 
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Abb.    175.    Hiluskarzinom  rechts 


Abb.   176.    Tumorartige  HUusdrüsentuberkulose  links. 
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lieh    regelmäßige,    rundliche    Konturen    autweist,    so    kann    seine  Abgrenzung    vom 
Medianschatten  unmöglich  werden. 

Schwierig  kann  sich  die  Differentialdiagnose  z.  B.  gegen  eine  spezielle  Form 
von  H  ilustuberkulose  gestalten,  welche  zu  massiver  Verkäsung  und  tumor- 
artiger Infiltration  der  Hilusdrüsen  führt   (vgl.  Abb.    176). 

Auch  ein  interlobäres  Empyem  kann  durch  ein  Hiluskarzinom  vorgetäuscht 
werden.  Zur  Differentialdiagnose  benützen  wir  die  Durchleuchtung  in  ver- 
schiedenen Strahlenrichtungen,  wie  wir  sie  im  Kapitel  ..Interlobäres  Empyem" 
beschrieben  haben. 

Eine  Kombination  von  Karzinom  mit  interlobärem  Empyem  zeigt 
Abb.  177,  wo  wir,  vom  Hilus  ausgehend,  einen  nach  außen  sich  verjüngenden 
dichten  Schatten  sehen,  in  dessen  Innern  wir  einen  noch  dichteren  Schatten  unter- 


Ä.bb.   1...    Rechtes  Büluskarzinom  (V  und       )  mit  intrrloHaivni  Kxsudat  (K).    lloehstand 

Fixation  des  Zwerchfells. 


scheiden.  Der  äußere  Schatten  dürfte  dem  Empyem,  der  innere  dem  Karzinom 
entsprechen. 

Ein  häufiges  Verbreitungsgebiet  des  Eiluskarzinoms  ist  der  Überlappen. 
Us  charakteristisch  für  ein  solches  Bilusoberlappenkarzinom  ist  zu  erwähnen 
die  breite  Fortsetzung  des  kompakten  Hilusschattens  nach  dem  Oberlappen  mit  Kon- 
vexität aaoh  außen  einerseits,  anderseits  das  häufige  Freibleiben  der  Spitze 
und  das  kontinuierliche  übergehen  in  den  Medianschatten.  Indessen  kann  man 
bei  genauerem  Betrachten  in  vielen  Fällen  doch  einen  deutlichen  Dichtenunterschied 
im  .Medianschatten  und  im  Karzinumsehat  ten  totstellen,  indem  der  Letztere  etwas 
heller   i>l    als   der  er8tere,      Nur   wenn  das  Karzinom    mit  ausgedehnten  plcuritischcn 

Schwarten  kombiniert  ist,  kann  dieser  Unterschied  verschwinden.  Inwiefern  sieh  ein 
solches  Karzinom  im  Röntgenbild  von  der  so  häufigen  Oberlappentuberkulose  unter- 
scheidet, das  werden  wir  im  Kapitel  „Differentialdiagnose"  noch  erwähnen. 
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Abb.  178  zeigt  uns  ein  solches  in  den  Oberlappen  ausgedehntes  Hiluskarzinoin 
in  charakteristischer  Ausprägung.  Wir  konstatieren  auch  hier  den  kompakten,  ziemlich 
scharf  begrenzten  Hilusschatten.  der  sich  in  den  Oberlappen  fortsetzt.  Eine  mediane 
Grenze  des  Tumorschattens  ist  nicht  zu  konstatieren,  da  derselbe  kontinuierlich 
in  den  Mittelschatten  übergeht.  Bei  der  Betrachtung  der  Interkostalräume 
fällt  auf.  daß  dieselben  im  Bereiche  des  Karzinoms  bedeutend  schmäler  sind,  und 
daß  die  Rippen  in  diesem  Bereiche  einen  schrägen  Verlauf  zeigen.  Diese  beiden 
Veränderungen  sind  der  Ausdruck  einer  erheblichen  Retraktion  des  Thoraxabschnitt  es, 
in  welchem  der  Tumor  seinen  Sitz  hat.  Die  Mediastinalorgane  zeigen  keine  nachweis- 
bare  Verschiebung  nach  links. 

Ein  solcher  Oberlappentumor  kann  natürlich  in  seinem  Wachstum  sich  über 
den  ganzen  Ober-  und  Mittellappen  verbreiten,  wobei  sehr  oft  lange  Zeit  das  relative 
Freibleiben  der  Spitze  wiederum  auffällt.     In  solchen  Fällen  ist  meistens  auch  die 


Abb.    17S.    Hiluskarzinom  mit  Propagation  in  den  Oberlappen. 

Pleura  in  ausgedehntem  Maße  von  dem  Tumor  flächenhaft  ergriffen,  und  es  kommen 
dadurch  Schwarten  zustande,  welche  die  Intensität  des  Tumorschattens  vermehren 
(Abb.  179). 

Was  die  Differentialdiagnose  der  Oberlappenkarzinome  gegenüber 
anderen  im  Röntgenbild  sich  ähnlich  darstellenden  Neubildungen  anlangt,  so  kommt 
in  erster  Linie  die  so  häufige  Tuberkulose  in  Betracht,  und  zwar  speziell  die  käsig- 
pneumonische  Form  derselben.  In  beiden  Fällen,  sowohl  beim  Karzinom  wie  bei  der 
Tuberkulose,  finden  wir  im  Röntgenbild  ausgedehnte  diffuse  Schatten  im  Bereiche 
des  Oberlappens,  die  mit  dem  Hilus  zusammenhängen :  sie  sind  bei  der  Tuberkulose 
bedingt  durch  käsig-pneumonische  Veränderungen.  Beim  Karzinom  wie  bei  Tuber- 
kulose kommt  es  häufig  zu  ausgesprochenen  Ret  raktionserscheinungen  am 
Thorax,  welche  im  Röntgenbild,  wie  erwähnt,  sich  in  der  Verengerung  der  Inter- 
kostalräuine  und  Sehrägstellung  der  Rippen  äußern.  Die  äußere  Grenze  des  Schattens 
kaiui  ferner  auch  bei  Tuberkulose  wie  beim  Karzinom  eine  nach  außen  konvexe 
sein,  namentlich  dann,  wenn  es  sich  um  die  käsig-pneumonische  Form  der  Tuber- 
kulose   handelt. 
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Als  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  Tuberkulose  und  Karzinom  im  Ober- 
lappen ist  für  manche  Fälle  zu  erwähnen  das  vollständige  oder  relative  Frei- 
bleiben  der  Spitze  beim  Karzinom  im  Unterschied  zur  Tuberkulose,  die  be- 
kanntlich gerade  in  der  Spitze  eine  Lieblingslokalisation  aufweist.  Allerdings  ist 
dieser  Unterschied  nicht  als  Regel  zu  bezeichnen,  indem  bei  ausgedehnten  Karzi- 
nomen die  Spitze  durch  Atelektasen  des  Lungengewebes  infolge  Verstopfimg  der 
Bronchien  auch  verschleiert  sein  kann,   ähnlich  wie  bei  Tuberkulose. 

Ein  weiteres  differentialdiagnostisches  Merkmal,  das  uns  in  manchen  Fällen 
die  Entscheidung  zwischen  Tuberkulose  und  Tumor  gestattet,  ist  das  Vorhanden- 
sein weiterer  Herde  außer  dem  Hauptherd  bei  Tuberkulose,  im  Uhter- 


Atili.    179.     Hiluskarzinom  mit  massiver  Ausbreitung   in  die   rechte  Lunge,    namentlich  den 

Oberlappen. 


schied  zum  Tumor,  der  sich  in  der  Kegel  auf  eine  Region  beschränkt.  Im  Röntgen- 
bild haben  wir  also  in  fragliehen  Fällen  stets  darauf  zu  achten,  ob  nicht  außer  dem 
tiefen  Schatten  der  Neubildung  noch  andere  Lungenbezirke  kleinere  Schatten  aut- 
weisen. 

Wenn  es  uns  auch  in  den  meisten  Fällen  gelingen  wird,  unter  genauer  Berück- 
sichtigung der  angeführten  Merkmale  zwischen  Tuberkulose  und  Tumor  des  Ober- 
lappens  ZU  entscheiden,  so  müssen  wir  doch  zugeben,  daß  es  gelegentlich  Fälle  gibt. 
wo  uns  diese  Differenzierung  auf  (irund  des  Röntgenbefundes  allein  unmöglich  ist. 

Kine  besondere  Schwierigkeit  in  der  Differentialdiagnose  /.wischen  Tuberkulose 
und  Karzinom  des  ( Ihcrlappens  kann  dadurch  bedingt  sein,  daß  sieh  in  beiden  Fällen 
dichte  Pleuraschwarten  bilden  können,  deren  Röntgenbild  sich  nicht  voneinander 
zu  unterscheiden  braucht.  Solehe  Schwartenschatten  sind  sehr  tief,  scharf  begrenzt 
und  verdecken  das  ganze  entsprechende  Lungcnfcld.  Abb.  ist)  ist  ein  ähnliches 
Bild,  betreffend  einen   Fall  von  Tuberkulose. 
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Abb.   180.     Schwartenbildung  bei  Tuberkulose  im  rechten  Operlappen.    Ähnliches  Bild 

wie  bei  Lungentumor. 


Abb.   181.     Hiluskarzinom  mit  Propagation  in  den   Oberlappen,  schwer  zu  unterscheiden 

von  einem  Mediastinaltumor. 


Außer  der  Lungentuberkulose   sind  es   Geschwülste    des   Mediastinums 
und  das  Aneurysma  der  Aorta,  welche  gelegentlich  zu  Verwechslungen  mit  Lungen- 
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Abb.   182.    Hiluskarzinom  mit  Verbreitung  in  den  Unterlappen. 


\Ui    L83.    Derselbe   Fall  Bp&ter.    Karzinom  des  rechten   Unterlappena 


i  nun  neu  Anlaß  geben  könnten,  und  zwar  speziell  mit  solchen  des  llilu^.  des  Ober- 

uiid  Mittellappens.     Auch  bei  einem  Lungentui kann  ja  das  Röntgenbild  einen, 

dem  Mittelschatten  breitbasig  aufsitzenden,  scheibenförmigen,  nach  außen  konvexen, 
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ziemlich  scharf  begrenzten  Schatten  zeigen,  ähnlich  wie  er  durch  die  erwähnten 
Neubildungen  des  Mediastinums  zustande  kommt.  Was  aber  den  Lungentunior- 
schatten  von  dem  des  Mediastinaltumors  manchmal  unterscheidet .  ist  die  mehr 
oder  weniger  ausgesprochene  Unregelmäßigkeit  seiner  Kontur,  wie  sie  sich  z.  B.  in 
Abb.  181  darstellt.  Im  Gegensatz  hierzu  ist  die  äußere  Kontur  eines  Mediastinal- 
tumors oft.  diejenige  eines  Aortenaneurysma  stets  regelmäßig,  rundlich  und  schart 
begrenzt.    Außerdem  zeigt  letztere  pulsatorische  Bewegungen. 

Das  Karzinom  des  Unterlappens  geht  gewöhnlich  von  einem  Haupt- 
bronchus  aus.  Wir  sehen  in  Abb.  182  einen  vom  Hilus  ausgehenden,  bandartig  nach 
dem  Sinus  costodiaphragmaticus  gerichteten  Schatten.  Oberhalb  ist  die  Lunge 
hell  lind  frei,  unterhalb  reicht  der  Schatten  bis  zum  Zwerchfell.  Zwischen  Karzi- 
nomschatten und  Herzschatten   sehen   wir  ein  freies  Lungenfeld.     Der   Sinus  costo- 


Abb.    184.    Unterlappenkarzinom  rechts.    Linker  Hilus  auch  beteiligt. 


diaphragmaticus  ist  auch  nicht  beträchtlich  beeinflußt.  Als  eine  weitere  Stufe  der 
Verbreitung  eines  solchen  Karzinoms  ist  Abb.  183  anzuführen,  wo  das  Karzinom 
bereits  den  ganzen  Unterlappen  und  die  Tumorinfiltration  einen  solchen  Grad  an 
Dichte  erreicht  hat .  daß  der  Schattenunterschied  zwischen  Mittel-  und  Lungen- 
schatten verschwunden  ist.  Durch  die  Verlegung  der  Bronchiallumma  ist  in  der 
Gegend  des  Sinus  costodiaphragmaticus  das  Lungengewebe  atelektatisch  geworden, 
was  sich  in  einem  schleierförmigen  Schatten  jener  Region  äußert.  Als  weitere 
Stufe  im  Fortschreiten  des  Tumors  kann  Abb.  184  bezeichnet  werden,  wo  der  Tumor 
bereits  innige  Beziehung  zum  Zwerchfell  gewonnen  hat.  so  daß  der  Schatten  des 
Tumors,  der  Leber,  des  Herzens  und  der  Mittelschatten  ohne  Intervall  ineinander 
übergehen. 

Die  vorgeschrittenste  Stufe  des  Lungenkarzinoms  kennzeichnet  sich  im  Rönt- 
genbild durch  einen  massiven  Schatten,  welcher  die  ganze  Thoraxhälfte  einnimmt 
und  mit  dem  Medianschatten  zusammenfließt.  Bei  genauer  Betrachtung  findet 
man   jedoch  gewisse   Schattendifferenzen.     Die    peripheren  Abschnitte    des  Tumor- 
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scliattens  zeigen  eine  geringere  Intensität,  besonders  in  der  Spitze  und  im  Bereiche 
des  Sinus  costodiaphragmaticus.  verursacht  nicht  durch  eine  Propagation  des  Tumors 
in  diesen  Regionen,  sondern  durch  eine  als  Folge  der  Tumorbildung  aufzufassende 
Atelektase  des  Lungengewebes.  Bei  dieser  Karzinomform  ist  das  Mediastinum  in 
der  Regel  stark  mitbeteiligt  bis  zu  dem  Grade,  wo  es  sich  auf  die  gesunde  Seite 
ausdehnt.  Die  benachbarten  Organe  des  Mediastinums  hingegen  erleiden  auffallen- 
derweise durch  solche  Tumoren  keine,  oder  nur  eine  sehr  geringe  Verlagerung,  was 
sich  wühl  erklären  läßt  durch  eine  Fixation  dieser  Organe  infolge  ihrer  Beziehung- 
nahme  zum  Karzinom.  Das  Diaphragma  ist  nicht  mehr  sichtbar.  Sein  Schatten 
bildet  mit  dem  Tumorschatten  einen  einheitlichen  Komplex  (Abb.   185). 


Abb.    186.    Karzinom  der  ganzen  linken  Lunge  mit  Übergreifen  auf  dir  rechte. 


Die  Dii'ferentialdiagnose  hat  sich  in  erster  Linie  zu  befassen  mit  der  exsuda- 
tiven Pleuritis.  In  den  Fällen,  wo  eine  Grenzlinie  sichtbar  ist.  bietet  die  Diagnose 
keine  besonderen  Schwierigkeiten.  Es  gibt  aber  Fälle,  wo  der  Erguß  so  beträchtlich 
ist.  daß  er  die  gesamte  Pleurahöhle  bis  oben  erfüllt,  und  hier  kann  die  Unterscheidung 
von  einem  generalisierten   Lungentumor  Schwierigkeiten  bereiten  (Abb.  207). 

Als  Seltenheit  sind  in  bezug  auf  die  Differentialdiagnose  zu  erwähnen  Fälle 
von  mächtigem  Aneurysma  der  Amia.  die  zu  einem  ausgedehnten,  vom 
Mi  tt  elf  eil  ausgehenden  Schatten  der  einen  Thoraxhälfte  führen.  Der- 
selbe wird  zum  Teil  dem  Aneurysma  selbst  zugeschrieben,  zum  andern  aber  dem 
durch  die Hilusgeschwulsl  atelekta tisch  gemachten  benachba rten  Lungen- 
gewebe.  Da  sich  an  dieser  Atelektase,  wie  auch  Sektionsbefunde  Zeigen,  ausgedehnte 

Lungenpartien  beteiligen  können,  so  kann  das  Röntgenbild  eines  solchen  Aneurysmas 
die  größte  Ähnlichkeit  darbieten  mit  demjenigen  eines  ausgedehnten  Lungenkarzinoms. 

Abb.  LSti  zeigl  Uns  einen  solchen  Fall,  wo  wir  einen  vom  .Mittelsehalten  ausgehen- 
den größeren  kompakten  Schatten  sehen,  der  sich  von  der  l.  Rippe  bis  zur  Lungen- 
basis eist  reckt .     I  Kiesel  Schatten  ist  bis  zur  :t.  Rippe  nach  oben  außen  bcgren/.t   durch 
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eine  scharfe,  nach  außen  konvexe  Linie,  die  dann  aber  nach  unten  im  Mittelteil  ver- 
schwindet, um  gegen  die  Lungenbasis  zu  im  Bereiche  des  Sinus  costodiaphragmaticus 
in  weniger  scharfer  Ausprägung  wieder  sichtbar  zu  werden.  Die  oberhalb  dieser 
Grenze  befindlichen  Lungenabschnitte  zeigen  normale  Struktur.  In  diesem  Bilde  ist 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Lungentumor  und  Aortenaneurysma  fast  unmöglich. 
Die  scharfe  Grenze  des  obersten  Schattenabschnittes,  sowie  das  klinische  Bild  ließen  an 
die  Möglichkeit  eines  Aneurysma  denken.  Diese  Vermutung  fand  ihre  Bestätigung 
aber  erst  bei  der  Durchleuchtung,  wo  eine  schwache,  aber  doch  deutliehe  Pul- 
sat i  o  n  in  dem  scharf  begrenzten  Abschnitt  des  Tumors  beobachtet  werden  konnte  und 
namentlich  in  der  Feststellung  einer  wesentlichen  Verbreiterung  des  Aortenschattens 


Abb.    186.     Mächtiges  Aortenaneurysma   (Pfeile).     Perforation  in   die   Lunge.   Atelektase  ihrer 

untern  Abschnitte. 


bei  Durchleuchtung  im  schrägen  Durchmesser.  Die  volle  Erklärung  dieses 
Röntgenbefundes  ergab  die  Autopsie,  wo  im  Bereiche  der  oberen  scharfen  Schatten- 
grenze ein  großes  Aortenaneurysma  gefunden  wurde  mit  stark  verdickter  Wandung 
(geringe  Pulsation).  Weiter  unten  hatte  die  erweiterte  Aorta  zu  einer  Kompression 
mit  Atelektase  des  Lungengewebes  geführt,  und  außerdem  hatte  sich  durch  kleine 
Perforationsöffnungen  aus  der  Aorta  Blut  in  die  atelektatische  Lunge  entleert.  Auf 
diese  Weise  kam  in  weiter  Umgebung  um  die  Aorta  herum  eine  dichte  Infiltration 
des  Lungengewebes  zustande,  welche  uns  diesen  kompakten  Lungenschatten  unter- 
halb des  Aneurysmaschattens  erklärt. 

Das  seltene  zentrale  Lungenkarzinom,  welches  seinen  Ausgang  nimmt  vom 
Alveolarepithel,  ist  umgeben  von  gesundem  Lungengewebe.  Es  besitzt,  im  Gegensatz 
zu  der  im  vorigen  beschriebenen  Form,  primär  keine  Beziehung  zum  Hilus,  kamt 
jedoch  auf  dem  Lymphwege  sekundär  mit  ihm  in  Verbindung  treten.  Charak- 
teristisch ist  seine  ausgesprochene  Tendenz,  sich  nach  der  Pleura  zu  verbreiten.   Diese 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  1< 
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pathologisch-anatomischen  Charakteristika  kommen  im  Röntgenbild  auf  das  deut- 
lichste zum  Ausdruck.  Wir  sehen  z.  B.  in  Abb.  187  in  der  Mitte  des  linken  Lungen- 
feldes  einen  unregelmäßigen,  zum  Teil  scharf,  zum  Teil  weniger  scharf  begrenzten, 
kleinen,  inselförmigen  Schattenbezirk,  von  dessen  Peripherie,  namentlich  hiluswärts, 
an  manchen  .Stellen  Ausläufer  in  das  umgebende  Lungengewebe  ausstrahlen.  Der 
Schatten   besitzt  in  seinem  Innern  ziemlich  gleichmäßige   Struktur. 

Abb.  18S  zeigt  uns  ebenfalls  ein  zentrales  Lungenkarzinom  mit  breiter  Fort- 
setzung auf  die  Pleura.  Bemerkenswert  ist  hier,  daß  die  Pleura  in  großer  Aus- 
dehnung flächenhaft  bis  zum  Zwerchfell  hinunter  vom  Tumor  ergriffen  ist. 


Abb.   IST.    Zentrales   Karzinom  der  linken  Lunge  (Pfeile). 


Das  Lungensarkom  stellt  sich  im  Röntgenbild  meistens  dar  als  ein  ausge- 
dehnter, massiver,  aus  dem  Medianschatten  hervorkommender  Lungenschatten,  der 
gewöhnlich  die  mittlere  und  untere  Partie  einer  Lunge  einnimmt  und  die  Tendenz 
besitzt,  auf  die  Pleura  überzugehen.  Die  Grenzen  dieses  Schattens  nach  außen  und 
besonders  nach  oben  sind  scharf,  -eine  Form  rundlich,  nach  außen  und  oben  konvex, 
oder  aber,  wenn  der  Tumor  die  unteren  Abschnitte  der  Lunge  betrifft,  sind  seine 
Grenzen  mehr  horizontal  und  wellig  geformt.  Nach  unten  zeigt  der  Tumorschatten 
gewöhnlich  keine  Grenzen,  sondern  geht  kontinuierlich  in  den  Zwerchfell-  und 
Leberschatten  über,  weH  das  untere  Lungengewebe  entweder  atelektatisch.  oder  vom 
Tumor  selbsl  ergriffen  ist.  und  weil  ein  hämorrhagisches  Exsudat,  die  häufigste 
Komplikation  der  Lungensarkome,  mit  zu  einer  intensiven  Schattenbildung  im 
untersten  Pleuraabschnitl   führl  (Abb.   189). 

Die  Lymphdrüsen  des  Eilus  und  Mediastinum-  sind  schon  frühzeitig  stark  an 
der  Tumorbildung  beteiligt,  Merz  und  Gefäße  werden  nach  der  Seite  der  gesunden 
Lunge  verdrängt. 


Die  Lungen.  259 

Selten  gelingt  es.  ein  Lungensarkom  schon  in  seinen  Anfangsstadien  zu  er- 
kennen, da  dieses  Stadium  keine  oder  nur  unbedeutende  klinische  Erscheinungen 
macht.  Kommt  aber  ein  solcher  Fall  zur  Röntgenuntersuchung,  so  kennzeichnet  sich 
das  Sarkom  als  ein  scharfer  und  regelmäßig  begrenzter  Hilustumor. 


.Villi.    188.    Zentrales  Lungenkarzinom  mit  peripherer  Verbreitung  auf  die  Pleura. 


Abb.   189.    Lungensarkom. 

b)  Metastatische  Lnngentumoren. 

Karzinome  und  Sarkome  verschiedener  Organe  können  dadurch  Lungenmeta- 
^tasen  veranlassen,  daß  sie  an  einer  Stelle  in  eine  Vene  oder  den  Ductus  thoracicus 
einbrechen,  wodurch  es  zur  Bildung  multipler  kleiner  Herde  in  beiden  Lungen  kommt. 

17* 
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Dieser  häinatogene  Weg  der  Metastasierung  ist  die  Regel  für  die  Sarkome,  wird 
aber  auch  bei  Karzinom  häufig  beobachtet.    Die  Lungen  sind  in  solchen  Fällen  mehr 


Aldi.    1911.    .Miliaikaizinosc  der  Lungen.    Dorsoventrale  Aufnahme. 


Aldi.   I'.il.    Derselbe  Kall.    Ventrodorsale  aufnahn 


oder  weniger  dicht  übersät  von  kleinen  oder  größeren  Tumorherden,  welche  von  der 
Kleinheit  eines  Miliartuberkels  bis  zu  beliebiger  Größe  variieren. 

I)a>  Röntgenbild  ist   zum   Nachweis  solcher  Metastasen  ofl   von  Wichtigkeit, 
weil  sie  leicht  der  klinischen  Untersuchung  entgehen.     Wir  sehen  auf  solchen  Bildern 
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im  einen  Falle  die  Lungenfelder  übersät  von  kleinsten  Schattenflecken,  die  durchaus 
an  eine  Miliartuberkulose  erinnern  (vgl.  Abb.  190  und  191),  oder  die  Schattenflecke 


Abb.    192.    Luugenmetastase  (nodulärt 


Abb.   193.    Lungenmetastase,  noduläre  Form  mit  scharfer,  regelmäßiger  Begrenzung. 


sind  größer  und  spärlicher  und  entsprechen  der  nodulären  Form  der  Metastasen. 
Die  Konturen  dieser  Flächen  sind  stellenweise  scharf  und  ziemlich  regelmäßig, 
wodurch  sich  solche  Herde  von  tuberkulösen  unterscheiden ,  deren  Begrenzung  im 
allgemeinen  unscharf  und  unregelmäßig  ist. 


262 


Klinische  Röntgendiagnostik  der  Erkrankungen  der  Bmstorgane. 


In  Abb.   192  sind  in  beiden  Lungenfeldern  noduläre  Karzinommetastasen  zu 
erkennen.    Abb.  193  zeigt  die  charakteristischen  Konturen  solcher  Herde  noch  deut- 


i.bb.    194.     Karzinommetastasen,  dir  zum  Teil  zu  größeren    Herden  konfluiert  sim 


\bh,    L9S.     Karzinommetastasen,  die  beide  Lunten  fast   ganz  einnehn 


licher.  Wenn  dieselben  konfluieren,  bo  entstehen  ausgedehnte,  massive  Schatten, 
die  durch  die  angleiche  [ritensttwl  in  ihrem  [nnern  ihre  Zusammensetzung  aus 
fielen   Eerden  noch  verraten  (\Lrl.  Abb.   L94  und    195). 
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Abb.   196.     Sarkomatose  der  Lunge. 


Abb.   197.    Multiple  Metastasen  eines  Mammakarzinoms  in   Kippen  nnd   Skapula  (Pfeile). 


lN14  Klinische  Röntgendiagnostik  der  Erkrankungen  der  Brustorgane. 

Außer  diesen  auf  hämatogenem  Wege  entstandenen  metastatischen  Lungenherden 
kommt  es  sowohl  beim  Karzinom  als  auch  beim  Sarkom  häufig  noch  zu  lympho- 
gener  Propagation  des  Tumors  in  den  Lungen.  Beim  Karzinom  findet  entweder 
zuerst  eine  Verbreitung  auf  den  Lymphbahnen  in  die  Hilusdrüsen  und  von  da 
retrograd  auf  den  Lymphbahnen  in  die  Lungen  statt,  oder  aber  die  Infektion 
der  Bronchialdrüsen  geschieht  von  hämatogenen  Herden  aus.  In  Abb.  190  und  191 
ist  außer  der  miliaren,  hämatogenen  Metastasierung  eines  Karzinoms  in  beiden  Lungen 
auch  die  Lymphogene,  von  den  Mediastinaldrüsen  ausgehende  Metastasierung  deutlich 
zu  erkennen  an  der  starken  Vermehrung  der  Hilusschatten,  die  sich  baumartig  nach 
der  Peripherie  der  Lungenfelder  verzweigen.  Daß  der  Lymphweg  auch  von  einem 
Sarkom,  bei  dem  sonst  die  rein  hämatogene  Metastasierung  als  Regel  angesehen 
wird,  eingeschlagen  werden  kann,  zeigt  Abb.  HIß.  Währenddem  hier  das  linke 
Lungenfeld  eine  miliare  Aussaal  hämatogener  Metastasen  erkennen  läßt,  sehen  wir 
vom  rechten  Hilus  ausstrahlend  einen  tiefen  Tumorschatten,  der  sich  offenbar,  ent- 
sprechend den  sarkomatös  infiltrierten  Lymphbahnen,  in  zahlreichen  Verzweigungen 
nach  der  Peripherie  und  namentlich  in  den  Unterlappen  erstreckt. 

Durch  solche  vom  Tumor  infiltrierte,  peribronchiale  und  perivaskuläre  Lymph- 
bahnen stehen  die  einzelnen  Herde  miteinander  strangförmig  in  Verbindung.  Hier- 
durch kommt  im  Röntgenbild  in  manchen  Fällen  eine  eigentümliche  Marmorie- 
rung in  der  Lungenzeichnung  zur  Ausbildung,  welche  einem  solchen  Bilde  ein 
charakteristisches  Gepräge  verleiht  (vgl.  Abb.   l'JO  und   191). 

Tumormetastasen  in  Rippen  und  Skapula,  wie  sie  bei  Karzinom  der 
Mamma,  der  Prostata  oder  der  Schilddrüse  vorkommen,  ergeben,  im  Gegensatz 
zu  den  beschriebenen  Lungenmetastasen,  im  Röntgenbild  keine  positiven  Schatten- 
flecke, sondern  fleckige  Aufhellungen  der  betreffenden  Skelettschatten,  wie  sie  in 
Abb.    11)7  zu  sehen  sind. 


F.  Das  Lungenemphysem. 

Ein  Lungenemphysem  klinisch  zu  diagnostizieren,  bietet  in  der  Regel  keine 
Schwierigkeiten.  Sowohl  das  klinische  Bild  (Emphysemalter,  Kurzatmigkeit,  Asthma, 
chronische  Bronchitis.  Faßthorax  usw.),  als  auch  der  klinische  Untersuchungsbefund 
.erweiterte  Lungengrenzen  nach  unten,  verminderte  respiratorische  Verschiebung 
der  Lungengrenzen,  abgeschwächtes  Atemgeräuseh.  Schachtelton  bei  der  Perkussion, 
abgeschwächter  Stimmfremitus  usw.)  lassen  an  Eindeutigkeil  nichts  zu  wünschen 
übrig.  .Man  kann  also  für  das  Lungenemphysem,  im  Unterschied  zu  anderen  Er- 
krankungen der  Lunge,  die  Röntgenuntersuchung  nicht  als  unentbehrlich  bezeichnen. 
Was  aber  dennoch  dem  Röntgenbild,  namentlich  in  Kombination  mit  der  Durch- 
leuchtung, für  den  exakt  untersuchenden  Arzt  einen  besonderen  Werl  verleiht,  ist 
die  Durchsichtigkeit  und  Präzision,  mit  welcher  diese  Methode  für  die  vorliegenden 
klinischen  Symptome  die  entsprechende  anatomisch-physiologische  Erklärung  ge- 
stattet. 

I'aihologixh-anatomisch  finden  wir  ja  beim  Emphysematiker  recht  eingreifende 
Veränderungen,  die  uns  die  Röntgenuntersuchung  schon  während  des  Lebens  mit 
aller  Klarheit  zu  erkennen  gestattet.  Die  Vergrößerung  des  Lungenvolumens,  die 
Veränderung  der  Lungenstruktur  infolge  Erweiterung  und  Kontinenz  der  Alveolen, 
sowie  Auftreten  von  Lufträumen  auch  im  interstitiellen  Gewebe,  die  Verschiebung 

des  Heizen-  nach  unleii  mit  gleichzeitiger  Drehung,  der  Tiefstand  und  die  Abflachung 

des  Zwerchfells,  die  Verbreiterung  «1er  [nterkostalräume  mit  Querstellung  der  Rippen 
und  oft  Verkalkung  der  Rippenknorpel  usw.,  alle  diese  Veränderungen  sind  der 
Röntgenuntersuchung  zugänglich. 


Die  Lungen. 
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Wie  das  generalisierte  Emphysem,  welches  sich  über  beide  Lungen  er- 
streckt, so  kann  auch  das  kompensatorische,  zirkumskripte  Emphysem, 
welches  bei  Ausschaltung  einzelner  Lungenpartien  durch  krankhafte  Prozesse  in 
den  gesund  gebliebenen  Lungenteilen  sich  ausbildet,  röntgenologisch  mit  aller  Deut- 
lichkeit nachgewiesen  werden. 

Der  größere  Luftgehalt  der  emphysematösen  Lunge  äußert  sich  bei  der  Durch- 
leuchtung in  einer  vermehrten  Helligkeit  der  beiden  Lungenfelder.  Bei  der 
Röntgenaufnahme  fällt  uns  beim  ersten  Blick  auf.  daß  trotz  weicher  Röhren  und  nor- 
maler Expositionszeit  das  Bild  nicht  wie  gewöhnlich  schwarz,  sondern  mehr  grau  wird 


Abb.   198.    Lungenemphysem.    Pfeil  =  Verknöcherung  des  ersten  Rippenknorpels. 


und  keine  guten  Kontraste  aufweist.  Wenn  wir  aber  die  Aufnahme  wiederholen  unter 
Anwendung  weicherer  Strahlen  und  einer  kürzeren  Expositionszeit,  so  erhalten  wir 
gewöhnlich  ein  schönes,  kontrastreiches  Bild.  Studieren  wir  das  Röntgenbild  einer 
emphysematösen  Lunge  im  Vergleiche  zu  einem  normalen  Lungenbild,  so  konstatieren 
wir  wesentliche  Unterschiede  in  der  Form  des  Thorax  und  der  Lungenfelder,  im 
Verlauf  der  Rippen  und  der  Breite  der  Interkostalräume,  im  Stand  und  der  Exkursion 
des  Zwerchfells,  in  der  Konfiguration  des  Medianschattens  und  schließlich  in  der 
Lungenstruktur. 

Der  Thorax  des  Emphysematikers  ist  nach  allen  Dimensionen  vergrößert 
im  Vergleich  zu  einem  Normalen.  Diese  "Vergrößerung  in  beiden  Achsen  ist  einer- 
seits bedingt  durch  die  Hebung  und  horizontalere  Lage  der  Rippen,  die  Vergrößerung 
der  Interkostalräume,  andererseits  durch  den  Tiefstand  und  die  Abflachung  des 
Zwerchfells.     Letztere  bedingen  eine  Vergrößerung  des  phrenico-costalen  Winkels, 
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der  in  ausgesprochenen  Fällen  90°  erreichen  kann.  Dieser  vergrößerte  Thoraxraum 
ist  hauptsächlich  von  den  beiden  Lungenfeldern  gefüllt,  indem  der  Medianschatten 
eher  schmäler  und  dafür  aber  länger  ist  als  normal  und  der  Herzschatten  infolge 
Tiefertretens  und  Drehung  des  Herzens  sich  weniger  weit  nach  links  erstreckt. 

Die  Lungenstruktur  ist  im  Röntgenbild  infolge  des  vermehrten  Luftgehaltes 
detaillierter  sichtbar,  namentlich  was  den  Hilus  mit  seinen  Gefäßen  und  Drüsen 
anbelangt.  Aus  diesem  Grunde  stellen  sich  auch  pathologische  herdförmige  Ver- 
änderungen im  Gewebe  einer  emphysematösen  Lunge  deutlicher  und  kontrast- 
reicher dar  als  gewöhnlich. 

Schi-  charakteristisch  ist  besonders  das  Verhalten  der  emphysematösen  Lunge 
bei  der   Durchleuchtung.      Die  normale   inspiratorische   Aufhellung  der   unteren 


A.bb.   199.    Verkalkung  (1t   Rippenk •pt:l, 


Lungenpartien  ist  bei  der  emphysematösen  Lunge  nicht  zu  konstatieren,  weil  der 
Unterschied  im  Luftgehall  einer  solchen  Lunge  bei  In-  und  Exspiration  ein  zu  ge- 
ringerist. Die  exspiratorischen  Exkursionen  des  Zwerchfells  sind  im  Vergleich  mit  nor- 
malen Lungen  erheblich  vermindert,  die  Kuppe  des  Zwerchfells  liegt  weniger  hoch, 
und  der  Angulus  costodiaphragmaticus  und  cardiodiaphragmaticus  ist  größer  und 
weniger  variabel  als  gewöhnlich.  Auch  die  respiratorische  Bewegung  der  Lippen 
i-t  vermindert.  Währenddem  die  Helligkeit  der  Lungenfelder  bei  In-  und  Exspi- 
ration fast  gleich  bleibt,  verdunkeln  sich  dagegen  beim  Husten  die  unteren  Lungen- 
partien   beträchtlich. 

Die  beschriebenen  Verhältnisse  lassen  sich  in  Ahle  198,  betreffend  eine  alte 
Emphysematikerin,  den i  lieh  erkennen. 

I);i>  lokale,  kompensatorische  Emphysem  gibt  im  Röntgenbild  eine  herdförmige 
Aufhellung  des  Lungenfeldes,  die  gegenüber  den  pathologisch  veränderten  Lungen- 
parl icn  kunt rastiert  (Abb.   i  13). 


Die  Lungen. 
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Die  Verkalkung  der  oberen  Rippenknorpel,  welche  von  Freund  für 
die  Starrheit  des  emphysematösen  Thorax  verantwortlich  gemacht  wird,  können 
wir  im  Röntgenbild  sehr  schön  erkennen.  An  Stelle  des  normalerweise  schatten- 
freien  Raumes,  welcher  dem  Ansatz  der  1.  Rippe  entspricht,  sehen  wir  hier  einen 
tiefen,  unregelmäßigen,  durch  weitgehende  Verknöcherung  verursachten  Rippen- 
schatten. Auch  die  Knorpelansätze  der  tieferen  Rippen  lassen  oft  die  charakteristi- 
schen Zeichen  von  Verknöcherung,  namentlich  in  Form  streifenförmiger,  tiefer 
Schattenkonturen  erkennen  (Abb.  199).  Wer  von  der  Wirksamkeit  der  FREUNDSchen 
Operation  überzeugt  ist.  würde  in  einem  solchen  Röntgenbild  eine  wertvolle  Stütze 
für  die  Indikation  der  Freund  sehen  Operation  erblicken. 


Abb.   2W.    Pnenniokoniosis. 


G.  Pnenniokoniosis. 

Das  klinische  Bild  der  Staubinhalationskrankheit  weist  im  allgemeinen  wenig 
charakteristische  Symptome  auf.  Die  chronische  Bronchitis,  welche  als  Folge  des 
Reizes  der  Bronchialschleimhaut  durch  die  Staubpartikel  zustande  kommt,  wird 
oft  ätiologisch  falsch  gedeutet  und  gar  nicht  selten  als  der  Ausdruck  einer  chronischen 
Lungentuberkulose  angesehen.  Pneumokoniotiker  findet  man  deshalb  öfter  in  Lungen- 
sanatorien zur  Behandlung  ihrer  vermeintlichen  Lungentuberkulose.  Solche  diagnosti- 
sche Irrtümer  sind  um  so  verständlicher,  wenn  man  bedenkt,  wie  gering  und  wenig 
charakteristisch  auch  das  Resultat  der  klinischen  Untersuchung  in  solchen  Fällen 
zu  sein  pflegt.  Außer  den  Symptomen  einer  chronischen  Bronchitis  ist  meist  nichts 
zu  finden,  und  wenn  uns  nicht  die  Staubbeimengungen  im  Sputum  auf  die  richtige 
diagnostische  Fährte  leitet,  so  bleibt  uns  als  einziger  Hinweis  auf  die  Ursache  des 
chronischen  Lungenkatarrhs  die  Berücksichtigung  der  beruflichen  Beschäftigung 
des  Kranken. 


26S 


Klinische  Röntgendiagnostik  der  Erkrankungen  der  Bnistorgane. 


Ans  diesen  Bemerkungen  über  die  Schwierigkeit  der  klinischen  Diagnose  der 
Pneumokoniose  erhellt  die  große  Bedeutung  des  Röntgenbildes  zu  ihrer  Ergänzung. 
Gleichwie  der  pathologische  Anatom  aus  Lungenschnitten  das  Leiden  meist  ohne 
weiteres  richtig  erkennt,  so  gestattet  uns  auch  das  Röntgenbild  einen  tiefen  Einblick 
in  die  vorliegende  Strukturveränderung  des  Lungengewebes.  Diese  entsteht  einerseits 
durch  Ablagerung  der  Staubelemente  in  den  interstitiellen  Lymphbahnen  und  -drüsen. 
namentlich  in  der  Umgebung  der  Bronchien.  Solche  Depots  erscheinen  im  Röntgen- 
bild als  entsprechend  geformte  Schattenstreifen  und  -fleckchen.  Die  Bronchialdrüsen 
der  Hilusregion  geben  infolge  ihrer  Durchsetzung  mit  den  Staubteilchen  auffallend 
tiefe  und  scharf  begrenzte  Schatten.   Außerdem  aber  trägt  die  reaktive  bindegewebige 

O  DOC" 

Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  in  der  Umgebung  des  Staubdepots  wesentlich 


\M>.  201.    Pneumokoniosis.    Das  linke Zwerchfell  isr  zipfelförmig  emporgezogen  (Pfeil). 


zu  der  charakteristischen  Veränderung  des  Strukturbildes  der  Lunge  bei.  wie  wir 
-ic  lici  Pneumokoniosis  sehen.  In  solchen  Bildern  erkennen  wir  einerseits  disseminierte 
miliare,  tief  schattierte  und  scharf  umgrenzte  Fleckchen,  die  lokalisierten  Depots 
ron  Staubteilchen  mit  reaktiv  gewuchertem  Bindegewebe  im  baterstitium  entsprechen 
(Abb.  200).  Andererseits  erscheint  der  tülusschatten  vermehrt  und  vertieft,  und  er 
strahlt  in  zahllosen,  zum  Teil  scharf  gezeichneten,  feinen  Schattenausläufern  bis  mehr 
oder  weniger  nah   an  die    Peripherie  der    Lungenfelder  aus  (Abb.    201 ).   wodurch  eine 

äehr  feine,  zierliche  Lungenzeichnung  zustande  kommt.  Diese  zahllosen,  verschlungenen 
und  verzweigten  Schattenstreifen  stellen  im  wesentlichen  die  mit  Staub  infiltrierten 
und  bindegewebig  indurierten  interstitiellen  Lymphbahnen  und  ihre  Umgebung 
dar.  Bei  Betrachtung  der  beiden  Abbildungen  wird  man  zugeben,  daß  das  Röntgenbild 
der  Pneumokoniose  als  charakteristisch  bezeichnet  werden  darf  und  deshalb  in  der 
Diagnostik  dieser  Krankheit  bes lere  Berücksichtigung  verdient. 
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Y.  Die  Pleura. 
A.  Pleuritis  sicca. 

Die  Pleuritis  sicca  fibrinosa  gibt  sich  in  ihrem  frühesten  Stadium  in  der  Regel 
durch  kerne  auffallenden  Schattenveränderungen  im  Röntgenbild  zu  erkennen. 
Dagegen  lassen  sich  die  Störungen  der  Atmungsexkursionen,  welche  meist  auch  klinisch 
nachweisbar  sind,  auf  dem  Leuchtschirm  deutlich  beobachten.  Das  Zurückbleiben  der 
Zwerchfellexkursion,  sowie  die  verminderte  Erweiterung  der  Interkostalräume  bei 
der  Inspiration  sind  auf  dem  Röntgenschirm  oft  noch  eindrücklicher,  als  bei  der  bloßen 
Betrachtung  des  Patienten.  Wenn  die  Pleuritis  zu  dichteren  Auflagerungen  geführt 
hat.  so  können  dieselben  sich  im  Röntgenbilde  als  mehr  oder  weniger  ausgesprochene, 
schleierartige  Schatten  äußern,  deren  Dichtigkeit  und  Ausdehnung  bei  wechseln- 
der Strahlenrichtung  üi  charakteristischer  Weise  in  umgekehrtem  Sinne  sich  ändern. 
Besonders  deutlich  lassen  sich  bei  der  Durchleuchtung  Verwachsungen  der  Pleura- 
blätter nachweisen,  die  einen  so  häufigen  Folgezustand  der  Pleuritis  sicca  darstellen. 
Solche  Verwachsungen  können  lokalisiert  oder  mehr  flächenhaft  auftreten  und  be- 
dingen dann  bei  der  Atmung  in  der  entsprechenden  Region  eine  verminderte  Ex- 
kursion der  Rippen  bezw.  des  Zwerchfells.  An  der  Pleura  diaphragmatica  speziell 
kommen  durch  solche  Adhäsionen  manchmal  Verziehungen  und  Unregelmäßigkeiten 
der  Wölbung  vor.  Das  Zwerchfell  kann  in  Form  eines  Zipfels  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  nach  oben  gezogen  und  dort  in  seiner  Beweglichkeit  wesentlich  eingeschränkt 
sein  (vergl.  Abb.  HS  und  201).  Ausgedehntere  Verwachsungen  zwischen  Pleura 
pulmonalis  und  parietalis  bedingen  einen  Hochstand  des  ganzen  Zwerchfells  auf  der 
betreffenden  Seite  (Abb.  142).  verbunden  mit  einer  erheblichen  Einschränkung  der 
respiratorischen  Verschiebung  desselben.  Die  Verödung  des  Angulus  costodiaphrag- 
maticus  durch  pleuritische  Verwachsungen  gibt  sich  im  Röntgenbilde  durch  ein 
Fehlen  des  charakteristischen  aufgehellten  Winkels  und  eine  mehr  oder  weniger 
horizontale  Lage  der  äußeren  Zwerchfellinie  bei  der  Inspiration  zu  erkennen 
(vgl.   Abb.    153.    160.    173  und  178). 


B.  Pleuraschwarten. 

Dichtere  pleuritische  Schwarten  geben  im  Röntgenbild  tiefere,  ziemlich  homo- 
gene, mehr  oder  wenig  scharf  begrenzte  Schatten,  die  manchmal  gegen  die  Brustwand 
zu  sich  stark  verbreitern  (vgl.  Abb.  202  und  203). 

Zur  Unterscheidung  pleuritischer  Schwarten  von  Lungenherden  läßt  man  den 
Patienten  bei  der  Durchleuchtung  sich  langsam  drehen.  Verschiebt  sich  der  Schatten 
gegen  den  Rippenschatten  nicht,  so  handelt  es  sich  um  eine  Schwarte,  verschiebt  er 
sich  dagegen,  so  liegt  ein  Lungenherd  vor. 

Zur  Lokalisation  der  Schwarten  dient  auch  ein  Vergleich  des  Bildes 
in  ventrodorsaler  und  dorsoventraler  Strahlenrichtung.  Je  näher  die  Platte  der 
Schwarte  gelegen  ist.  desto  tiefer  und  schärfer  umgrenzt  ist  der  von  ihr  erzeugte 
Schatten. 

Stärkere  Schatten  können  durch  Xarbenretraktion  zu  erheblicher  Verlagerung 
benachbarter  Organe  führen.  Die  Dislokation  des  Herzens  und  des  Mediastinums 
nach  der  kranken  Seite  zu.  der  Hochstand  des  Zwerchfells  mit  verminderter  respi- 
ratorischer Verschieblichkeit,  die  skoliotische  Ausbiegung  der  Wirbelsäule  mit  Drehung 
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Al>l>.    2n2.     Ausgedehnte  Pleuraschwarte  rechts  oben  bei  Tuberkulose. 


Abb.  2o:j.    Pleuraschwarte  rechte 


der  Wirbel,  die  Verkleinerung  der  [nterkostalränme  in  der  («egend  der  Schwarten; 
alle  diese  Folgezustände  pleuritischer  Schwartenbildung  lassen  sich  durch  die  Röntgen- 
untersuchung aufe  schönste  nachweisen. 


Die  Pleura. 
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C.  Pleuritis  exsudativa. 

Kleine  pleuritische  Exsudate,  die  sich  im  hinteren  Komplementärraum  ange- 
sammelt halien.  sind  in  sagittaler  Strahlenrichtung  auf  dem  Röntgenbilde  nicht  zu 
erkennen,  da  ihr  Schatten  mit  dem  des  Zwerchfells  zusammenfällt.  Um  sie  nach- 
zuweisen, müssen  wir  ventrodorsal  von  vorn  kaudalwärts  durchleuchten,  so  daß  die 
hintere  Zwerchfellwölbung  tangential  getroffen  wird.  Beim  Vergleich  mit  dergesunden 
Seite  läßt  sich  dann  eine  Verdunkelung  des  unteren  Randbezirkes  erkennen.  Durch 
langsame  Drehung  des  Patienten  vor  dem  Schirm  kann  man  den  ganzen  Komple- 
mentärraum auf  seinen  Füllungszustand  prüfen.  Lagert  man  den  Patienten  auf 
die  kranke   Seite,    so    füllt   sich  der  seitliche  Sinus   costodiaphragmaticus   mit    dem 


Abb.   204.    Pleuritis  exsudativa. 


Exsudat  und  erzeugt  dort  einen  entsprechenden  Schatten.  Hat  das  Exsudat  zu- 
genommen, so  füllt  es  zunächst  den  seitlichen  Komplementärraum  und  steigt  dann 
allmählich  gegen  die  Zwerchfellkuppe  empor.  Bei  der  gewöhnlichen  sagittalen  Durch- 
leuchtung sehen  wir  dann  den  Angulus  costodiaphragmaticus  verdunkelt  durch  einen 
Schatten,  welcher  im  horizontalen  Niveau  nach  oben  begrenzt  ist.  Bei  der  Inspiration 
ist  das  Schattendreieck  höher,  bei  der  Exspiration  wird  es  niedriger,  und  es  reicht 
dann  das  horizontale  Niveau  bis  näher  an  die  Zwerchfellkuppe  heran. 

Bei  weiterer  Zunahme  der  Flüssigkeit  nimmt  ihre  obere  Grenzlinie  eine  charak- 
teristische..  immer  wiederkehrende  Form  an.  Sie  steigt  bei  sagittaler  Durch- 
leuchtung gesehen  von  unten  innen  nach  oben  außen  in  Form  einer  nach  oben 
konkaven  Bogenlinie  (DAMOiSEAUsche  Linie).  Diese  Grenzlinie  des  Exsudates  ist 
mehr  oder  weniger  scharf.  Durch  Kompression  der  an  das  Exsudat  grenzenden 
Lungenteile  kommt  eine  Erschlaffung  des  Lungengewebes  und  eine  Verschleierung 
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Abb.  205.    Plenritisob.es  Exsudat  rechts,    (liiere  Begrenzungslinie  des  Schattens  atypisch 

infolge  Adhäsionen. 


A.bb.    206.     Pleuritisches    Exsudat    um    Bcharfer,    nach   oben   konvexer    Begrenzungslinie 


desselben  zustande,  welche  manchmal  <li<-  Exsudatgrenze  unscharf  erscheinen  läßt. 
Bei  Durchleuchtung  in  frontaler  Strahlenrichtung  iiberzeugl  man  sich  davon,  daß 
das  Flüssigkeitsniveau  hinten  höher  als  vorn  ist,  so  daß  in  der  Projektion  eine  von 
hinten  oben  nach  vorn  unten  bogenförmig  verlaufende  Linie  entstellt. 
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Für  das  Zustandekommen  dieser  eigentümlichen  Form  der  Flüssigkeitsansamm- 
lnng  bei  der  Pleuritis  exsudativa  sind  unseres  Erachtens  zwei  Momente  verantwortlich 
zu  machen:  1.  die  Schwere  der  Flüssigkeit.  2.  die  Elastizitätsverhältnisse  der  Lunge. 
Ihrer  Schwere  folgend,  hat  die  Flüssigkeit  am  Anfang  die  Tendenz,  sich  indem  tiefsten 
Abschnitt  der  Pleurahöhle,  dem  hinteren  Komplement  ärra  um.  anzusammeln.  Die  weitere 
Ausbreitung  erfolgt  dann  in  diejenigen  Abschnitte  der  Interpleuralspalte,  wo  zum 
Zurückschieben  der  Lungenoberfläche  der  geringste  Druck  nötig  ist.  Da  die  elastische 
Retraktionskraft  der  der  Lungenwurzel  am  entferntesten  gelegenen  Teile  der  Lungen- 
oberfläche die  größte  ist,  so  bedarf  es  zum  Verdrängen  gerade  dieser  Lungenabschnitte 
des  geringsten  Flüssigkeitsdruckes.  Daraus  folgt,  daß  sich  die  Ansammlung  der  Flüssig- 
keit in  erster  Linie  in  den  unteren,  hinteren  und  seitlichen  Abschnitt  der  Pleurahöhle 
vollzieht,  wodurch  die  beschriebene  Form  der  Schattengrenze  zustande  kommt.    Auch 


Abb.   207.     Großes  rechtsseitiges  Pleuraexsudat.     Verdunklung  des  ganzen  Lungenfeldes. 

größere  Exsudate  behalten  in  der  Regel  die  beschriebene  eigentümliche  Form  ihrer  oberen 
Begrenzungslinie  bei.  Nur  ist  der  Abfallswinkel  der  Kurve  weniger  steil  (vgl.  Abb.  204). 

Nicht  immer  ist  die  obere  Grenze  so  charakteristisch  ausgeprägt.  Durch  pleuri- 
tische  Verklebungen,  durch  Kompression  des  angrenzenden  Lungengewebes,  ferner 
durch  fibrinöse  und  fibröse  Residuen .  wie  wir  sie  während  der  Resorption  von 
Empyemen  beobachten,  erscheint  sie  manchmal  unregelmäßig  und  unscharf.  Durch 
periphere  Adhäsionen  der  Pleurablätter  kann  sogar  eine  umgekehrte  Schattenkurve 
mit  Konvexität  nach  oben  entstehen,  was  in  Abb.  205  und  206  zu  sehen  ist.  Der 
Schatten  des  Exsudates  charakterisiert  sich  namentlich  durch  seine  Homogenität 
gegenüber  Schatten,  die  durch  Lungenherde  bedingt  werden.  Seine  Randpartien 
zeigen  manchmal  eine  leichte  Aufhellung  infolge  der  geringeren  Schichtdichte  des 
Exsudates  in  der  Projektionsrichtung. 

Große  Pleuraexsudate  bewirken  regelmäßig  eine  Verdrängung  angrenzen- 
der Organe.      Herz   und   Mediastinum   werden   nach   der  gesunden  Seite   verlagert. 

Durch  einen  großen  Erguß  kann  das  Zwerchfell  namentlich  links  so  weit 
nach  unten  gedrückt  werden,  daß  seine  Konvexität  nach  unten  zu  liegen  kommt. 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  18 
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Reicht  das  Exsudat  bis  zur  Spitze,  so  erscheint  im  Röntgenbild  das  entsprechende 
Lungenfeld  vollkommen  verdunkelt   (Abb.   207). 

Nach  Entleerung  eines  Pleuraexsudats  durch  Punktion  oder  Rippenresektion 
sehen  wir  oft  noch  längere  Zeit  in  dem  früheren  Bereiche  des  Exsudats  einen  fleckigen 
Schatten,  welcher  durch  mangelhafte  Entfaltung  der  Lunge  und  Fibrinauflagerungen, 
die  sich  zum  Teil  bindegewebig  organisiert  haben,  verursacht  ist. 

[nterlobäres  Empyem. 

Ein  interlobäres  Empyem  rechtzeitig  zu  erkennen,  ist  für  das  Schicksal  des 
Kranken  von  größter  Wichtigkeit.  In  manchen  Fällen  entgeht  ein  solches  Empyem 
infolge  seiner  versteckten  Lage  lange  der  klinischen  Untersuchung.   Eine  diagnostische 


Abb.  2os.     Interlobäres  Exsudat  in  sagittaler  Strahlenrichturig. 

Schwierigkeit  liegt  namentlich  in  dem  Umstand,  daß  die  Grenzen  eines  interlobären 
Empyems  eine  große  Mannigfaltigkeit  aufweisen  und  zur  richtigen  Deutung  der  ge- 
fundenen  Dämpfungsfigur  genaue  stereometrische  Vorstellungen  erforderlich  sind. 
Als  (.rundlage  für  diese  Vorstellung  dient  die  Kenntnis  der  Topographie  der  Lungen- 
lappen und  ihrer  (irenzspalten.  Diese  Kenntnis  ist  auch  eine  Grundbedingung  für 
das  Verständnis  der  Röntgenbilder. 

Die  Röntgenbilder  des  interlobären  Empyems  haben  bis  jetzt  noch  keine  ein- 
heitliche Auffassung  und  Deutung  gefunden.  Einen  Grund  bierfür  sehen  wir  einer- 
seits in  der  verschiedenen  Lokalisation  solcher  Empyeme,  andererseits  aber  nament- 
lich in  einer  zu  geringen  Berücksichtigung  <les  stereometrischen  Prinzips  bei  der 
Untersuchungstechnik,  Hei  der  Deutung  der  Röntgenbefunde  muß  in  erster  Linie 
daran  festgehalten  werden,  daß  wir  es  mit  der  Darstellung  einer  flächenharten  Ex- 
äudatechichl  in  verschiedenen  Projektionen  zu  tun  haben.  Wird  eine  solche  Fläche  in 
verschiedener  Strahlenrichtung  projiziert,  so  entstehen  dabei  verständlicherweise 
völlig  verschiedene  Bilder.  Kommt  der  Projektionsstrah]  in  die  fläche  selbst  zu 
liegen,  so  -teilt  -ieh  letztere  dar  als  ein  schmaler,  tiefer  Schattenstreifen.    Fälltda- 
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gegen  der  Projektionsstrahl  mehr  senkrecht  auf  die  Fläche,  so  gibt  diese  einen 
atisgedehnten,  homogenen,  helleren  Schatten.  Zwischen  diesen  beiden  Projektions- 
bildern  kommen  alle  Übergänge  vor. 

Der  Einfluß  der  verschiedenen  Projektionen  bzw.  Strahlenrichtungen  auf 
die  Form.  Ausdehnung  und  Begrenzung  des  Exsudatsschattens  ist  leicht  zu  erkennen 
in  Abb.  220.  wo  das  Exsudat  sich  zwischen  Ober-  und  Unterlappen  einerseits  und 
Mittel-  und  Unterlappen  andererseits  erstreckt. 

Die  Projektion  dieses  Exsudates  auf  den  Schirm  gibt  uns  bei  normaler  Röhren- 
stellung (R-).  wo  die  Strahlen  annähernd  senkrecht  auf  die  Ebene  des  Exsudates 
fallen,  einen  wenig  dichten  Schatten,  der  sich  unten  im  Zwerchfellschatten  verliert. 
Bei   Hochstellung  der  Röhre  (R1)  dagegen,  in  der  die   Strahlen  die  Ebene  des'Ex- 


Abb.  209.    Derselbe  Fall  bei  Drehung  des  Patienten  in  den  ersten  schrägen  Durchmesser. 


sudates  tangential  treffen,  wird  die  Projektion  verkürzt,  und  der  Schatten  erscheint 
bandartig  und  dichter. 

Das  interlobäre  Exsudat  wird  röntgenologisch  charakterisiert  durch  einen 
breiten  Schatten,  der  vom  Medianschatten  bis  zur  seitlichen  Thoraxwand  reicht 
(Abb.  208).  Dieser  Schatten  ist  begrenzt  oben  durch  freies  Lungenfeld,  unten  kann 
er  je  nach  seiner  Lokalisation  bis  zum  Zwerchfell  reichen,  oder  von  diesem  durch 
ein  freies  Lungenfeld  getrennt  sein.  Die  Ränder  dieses  Schattens  sind  umso  schärfer, 
je  näher  das  Exsudat  der  Platte  liegt  und  je  tangentialer  dasselbe  von  den  Röntgen- 
strahlen getroffen  wird.  Aus  diesem  Grunde  eignet  sich  zur  Untersuchung  eines 
in  der  vorderen  interlobulären  Spalte  befindlichen  Exsudates  am  besten  die  dorso- 
ventrale  Strahlenrichtung,  währenddem  Exsudate,  die  in  der  hinteren  Spalte  liegen, 
am  besten  in  ventrodorsaler  Strahlenrichtung  zur  Darstellung  gelangen.  Um  die 
Exsudatschicht  tangential  und  in  ihrer  größten  Dichte  zu  treffen,  wird  die  Röhre 
entsprechend  dem  Verlauf  der  Spalte  höher  oder  tiefer  gestellt.  Die  Veränderungen 
der  Schattenform  bei  verschiedenen  Röhreneinstellungen  sind  charakteristisch 
für  das  interlobäre  Empyem.    Wird  der  Patient  vor  der  Röhre  von  der  sagittalen 
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Strahlenrichtung  in  die  frontale  gedreht,  so  geht  der  Schatten  des  Exsudates  aus 
seiner  flächenhaften  Form  zuerst  in  die  Keilform  (Abb.  20!)).  dann  in  die  Band  form 
über.    Diese  verschiedenen  Schattenformen  des  Lnterlobären  Empyems  bei  verschie- 


Aiiii   210.    Enterlobäres  Exsudat  zwischen  Mittel  und  l'nterlapiien.    Sagittales  Bild  l>ei  normale 

Uölll'enstellimi: 


M>ii.   211.    Dasselbe  bei   Boohstand  der   Röhre.    Obere  Grenze  sohärfer. 


denen  Stellungen  der  Röhre  und  des  Patienten  kommen  /.um  Ausdruck  in  Abb.  210, 
Jl  I     212  und   213. 

Die  Exsudate  zwischen  linkem  Ober-  und  Unterlappen  lassen  sioh  ohne  weiteres 
lokalisieren,  da  in  der  linken  Lunge  nur  eine  Spalte  für  ihre  Verbreitung  in  Betracht 
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Abb.   212.    Dasselbe  nach  Drehung  des  Patienten  in   Schrägstellung. 


Abb.   213.    Dasselbe  in  frontaler  Strahlenrichtung. 


kommt.    Viel  schwieriger  ist  die  Lokalisation  der  Exsudate  in  der  interlobären  Spalte 
der    rechten    Lunge.     Besser    als    Beschreibungen    lassen    Abb.   215   bis   220    die 
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Projektion  solcher  Exsudate  l>ei    richtiger  Röhrenstellung  in  der  Sagittalebene  er- 
kennen. 


Abb.  214.    Schmale  interlobäre  Schwarte  (Pfeile) 


'Ar2 


Abb.  216.   Exsudal  zwischen  Ober-  und  Unter« 
läppen.    A'2       günstige    Etöhrenstellnng. 


A1>1..  •_' lii.   Exsudal  Ewisohen  Ober-  und  Mittel- 
lappen.   /.''       günstige   Röhrenstellung. 


Besonders  wichtig  für  die  Lokalisation  interlobärer  Empyeme  Bind  die  Pro- 
jektionen in  frontaler  Strahlenrichtung.  Man  siehl  dabei  einen  bandartigen 
Schatten,  der  schräg  von  hinten  oben  nach  muh  unten  verläuft.    Je  nach  seiner 
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Lokalisation  in  der  vorderen  oder  hinteren  oder  in  beiden  interlobären  Spalten,  er- 
streckt er  sich  von  der  Hilusregion  nach  der  vorderen  oder  hinteren  Brustwand  oder 
schließlich  von  der  hinteren  bis  zur  vorderen  Thoraxwand. 

Ob  es  sich  um  ein  seröses  Exsudat,  ein  Empyem  oder  eine  Schwartenbildung 

handelt,  läßt  sich  durch  Röntgenbilder  allein  meist  nicht  entscheiden.    Die  klinische 


Mäö™^ 


P2p1 

Abb.  '1  IT.  Exsudat  zwischen  Mittel-  und  Unter- 
hippen.   R2  =  günstige  Röhrenstellung. 


Abb.  218.    Exsudat   zwischen   Ober-.   Mittel- 
und  Unterlappen. 


Abb.   219.     Exsudat    zwischen  Ober-,    Unter- 
lappen und   Ober-Mittellappen. 


Abb.  22n.  Exsudat  zwischen  Ober-.  Unter-  und 
Mittel -Unterlappen.     R1  =  günstige   Röhren- 
stellung. 


Untersuchung  (  Punktion)  wird  hier  meistens  Aufschluß  geben  können.  Dünne  Schwar- 
ten lassen  sich  bisweilen  durch  ihre  lineare  Schattenform  als  solche  erkennen  (Abb.  214). 
Ganz  atypische  und  schwer  zu  lokalisierende  Schatten  sehen  wir  auch  bei 
abgekapselten  interlobären  Exsudaten,  deren  Bild  je  nach  Größe  und  Lokalisation 
wechselt.  Differentialdiagnostisch  kommen  Pneumonie  und  Lungenabszeß  in  Frage: 
die  Untersuchung  bei  verschiedenen  Röhrenstellungen  ist  in  solchen  Fällen  zur  Klärung 
der  Diagnose  besonders  notwendig. 
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D.  Pneumothorax. 

Das  Charakteristische  im  Röntgenbild  eines  Pneumothorax  ist  die  Aufhellung 
eines  mehr  oder  weniger  großen  Teiles  des  Lungenfeldes  mit  aufgehobener  Lungen  - 
Schattenzeichnung.  Diese  Aufhellung  entspricht  der  im  Pleuraraum  befindlichen 
Luft  resp.  «lein  eingelassenen  Stickstoff.  Je  nach  dem  Zustande  der  Lunge  und  je 
nach  dein  Quantum  der  in  den  Pleuraraum  eingedrungenen  Luft  ergibt  die  Röntgen- 
untersuchung im  übrigen  recht  verschiedenartige  Befunde.  Pathologische  Ver- 
dichtungen des  Lungengewebes  durch  bindegewebige  Wucherungen  oder  entzünd- 
liche Infiltrate  verhindern  einen  vollständigen  Kollaps  des  betreffenden  Abschnittes, 
ebenso  flächenhafte  oder  stranglörmige  Adhäsionen  der  Pleurablätter.  Es  können 
so  recht  komplizierte  und  nicht  immer  leicht  zu  deutende  Kombinationen  von  Schatten- 
und  Aufhellungszonen  zustande  kommen. 

Zum  Bilde  des  Pneumothorax  gehören  auch  die  schon  klinisch  mehr  oder  weniger 
deutlich  nachweisbaren  Verdrängungserscheinungen,  die  einerseits  durch  den 
Druck  des  im  Pneumothorax  befindlichen  Gases,  andererseits  durch  den  elastischen 
Zug  der  gesunden  Lunge  verursacht  werden.  Ihre  Intensität  ist  natürlich  abhängig 
von  dem  im  Pneumothorax  herrschenden  Druck.  Beim  Ventilpneumothorax,  wo  der 
Pleuraraum  beständig  von  der  Luft  vollgepumpt  wird,  erreichen  diese  Verdrängungs- 
erscheinungen ihr  Maximum.  Sie  äußern  sich  im  Röntgenbild  in  einer  Verschiebung 
des  Medianschattens  nach  der  gesunden  Seite .  in  einer  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochenen Verlagerung  des  Herzschattens,  die  zum  Teil  durch  Verschiebung  des 
Herzens,  zum  größeren  wahrscheinlich  aber  durch  eine  Drehung  des  Herzens  um 
eine  senkrechte  Achse  zustande  kommt.  An  dieser  Verdrängung  beteiligt  sich  auch 
das  Zwerchfell  im  Sinne  einer  Abflachung  seiner  Konvexität. 

Nicht  nur  der  Stand,  sondern  auch  die  Bewegungen  des  Zwerchfells 
können  durch  einen  Pneumothorax  verändert  werden.  Zum  Nachweis  dieser  Störung 
bedienen  wir  uns  der  Durchleuchtung.  Man  kann  dann  beobachten,  daß  die  Be- 
wegung des  Zwerchfells  eine  wesentlich  verschiedene  ist,  je  nachdem  es  sich  um  einen 
offenen  oder  geschlossenen  Pneumothorax  handelt.  Bei  breiter  Kommunikation  des 
Pneumothorax  mit  der  Außenwelt,  sei  es  nun  durch  eine  Wunde  der  Thoraxwand. 
>ei  es  durch  einen  Bronchus,  erleidet  die  Zwerchfellbewegung  die  geringste  Störung. 
Ist  dagegen  der  Pneumothorax  ein  geschlossener,  so  beobachten  wir  manchmal  ein 
Phänomen,  welches  als  paradoxe  Zwerchfellbewegung  bezeichnet  wird.  Es 
besteht  darin,  daß  bei  der  Inspiration  der  Zwerchfellschatten  nicht  sinkt,  sondern  im 
Gegenteil  in  die  Hohe  steigt,  um  beider  Exspiration  wieder  herabzusinken.  Von  den 
verschiedenen  hierfür  aufgestellten  Theorien  ist  die  einfachste  und  plausibelste  die, 
daß  bei  der  Inspiration  durch  die  Saugwirkung  das  Zwerchfell  nach  oben  gezogen,  bei 
der  Exspiration  dagegen  durch  die  Drackveiminderung  im  Pleuraraum  wieder  nach 
unten  gedrängt  wird.  Steht  der  Pneumothorax  unter  höherem  Druck,  dann  fällt 
.im  Zwerchfell  nur  eine  verminderte  Exkursion  seiner  Bewegungen  auf. 

Ähnlich  wie  das  Zwerchfell  unterliegt  auch  das  .Med  iasti  num  der  ansaugenden 
Wirkung  der  Inspiration  heim  geschlossenen  Pneumothorax,  wenn  dieser  nicht  unter 
positivem  Drucke  steht.  Allerdings  ist  die  Verschiebung  des  Mittelfelles  infolge 
-einer  strafferen   Fixation  und  größeren  Starrheil  bedeutend  geringer  als  diejenige 

des    Zwerchfells. 

Beim  Pneumothorax  können  wir  ätiologisch  drei  Gruppen  unterscheiden:  den 
traumatischen  Pneumothorax,  den  art  if  i/.iellcn  und  den  sogenannten  spon- 
tanen Pneumothorax.  Alle  drei  lassen  sich  durch  die  klinische  Untersuchung  meist 
mit  Sicherheit  feststellen,  sodaß  eine  Verifizierung  derselben  durch  die  Röntgenunter- 
suchung im  allgemeinen  nicht  nötig  erseheint.  Auch  die  Feststellung  der  Ätiologie 
macht  in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten  hei  Berücksichtigung  der  Anamnese.  Immer- 
hin haben  wir  in  zwei  Fällen  die  Erfahrung  gemacht,  daß  eine  Lungentuberkulose  als 
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Ursache  eines  spontanen  Pneumothorax  angenommen  wurde,  wo  Tuberkulose  durch  die 
spätere  Autopsie  sicher  ausgeschlossen  werden  mußte.  Im  einen  der  beiden  Fälle  war 
der  Pneumothorax  durch  Platzen  einer  Emphysemblase  an  der  Spitze  entstanden. 
Beidemale  fehlten  im  Röntgenbild  jegliche  Zeichen  einer  tuberkulösen  Erkrankung. 

Das  Röntgenbild  eines  Pneumothorax  ist  indessen  so  charakteristisch  und 
demonstrativ  und  gibt  uns  über  den  Zustand  der  Lunge,  sowie  die  verschiedenen 
Yerdrängungserscheinungen  und  eventuellen  Komplikationen,  wie  Exsudat,  so  präzisen 
Aufschluß,  daß  wir  es  zur  Beurteilung  des  Falles  ungern  vermissen  würden. 

Das  Röntgenbild  des  traumatischen  Pneumothorax  ist  in  der  Regel  sehr  leicht 
zu  deuten.  Vorausgesetzt,  daß  wir  es  mit  einer  vorher  normalen  Lunge  zu  tun  haben 
und  daß  die  durch  das  Trauma  geschaffene  Kommunikation  mit  der  Außenwelt 
breit  genug  ist.  sehen  wir  das  Lungenfeld  infolge  der  eingedrungenen  Luft  aufgehellt 


Abb.  221.   Linksseitiger  Pneumothorax.    Oberer  Lungenabsehnitt  infolge  Adhäsionen  am  Kollaps 
verhindert.  Pfeile  =  Grenze  zwischen  Pneumothorax  und  nicht  kollabierte  Lunge.    ■    =  Kaverne. 


bis  auf  einen  schmalen,  nach  oben  und  unten  sich  verjüngenden  dunklen  Saum, 
welcher  sich  vom  Medianschatten  in  der  Hilusgegend  gegen  die  aufgehellte  Zone 
vorwölbt  und  der  kollabierten  Lunge  entspricht.  Ist  das  Quantum  der  durch  die 
Wunde  eingedrungenen  Luft  geringer,  so  wird  der  der  teilweise  kollabierten  Lunge 
entsprechende  mediane  Schatten  umgeben  von  einer  aufgehellten  Zone,  in  der  jede 
Struktur  verschwunden  ist.  Die  interlobären  Interstitiell  lassen  sich  in  solchen  Fällen 
manchmal  in  Form  gebogener  Schattenstreifen  deutlich  erkennen.  Wir  sprechen 
hier  von  einem  partiellen  traumatischen  Pneumothorax. 

Ein  artifizieller  Pneumothorax,  wie  er  zur  Kollapstherapie  bei  Lungen- 
tuberkulose angelegt  wird,  kann  ausnahmsweise  das  Ideal  erreichen,  welches  wir  er- 
streben, nämlich  den  vollständigen  Kollaps  der  kranken  Lunge.  Das  Röntgenbild  eines 
solchen  Falles  würde  sich  in  nichts  von  demjenigen  eines  totalen  traumatischen  Pneumo- 
thorax unterscheiden.  Gewöhnlich  aber  bestehen  bei  Lungentuberkulose  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Verwachsungen  der  Pleurablätter,  namentlich  im  Bereich  des 
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Oberlappens,  welche  einen  vollständigen  Kollaps  der  Lunge,  trotz  Anwendung  posi- 
tiven Druckes,  verhindern.  Außerdem  läßt  sich  ein  durch  Kavernen  und  tuberkulöse 
Heide  und  Schwarten  veränderter  Lungenabschnitt  infolge  seiner  verminderten 
Klasti/.ität  nicht  mehr  so  vollständig  zum  Kollaps  bringen,  wie  ein  gesunder.  Aus 
diesem  Grunde  ist  der  Pneumothorax,  den  wir  bei  Lungentuberkulose  in  therapeuti- 
scher Alisicht  anlegen,  meist  nur  ein  partieller.  Ein  sehr  häutiges  Bild,  welches  wir 
dabei  zu  sehen  bekommen,  ist  eine  Autheilung  der  unteren  und  mittleren  Abschnitte 
des  betreffenden  Lungenfeldes  mit  erhaltenem  Lungenschatten  im  Bereich  des  Ober- 
lappens. Im  Bereich  dieses  Lieblingssitzes  der  Tuberkulose  verhindern,  wie  erwähnt, 
Pleuraadhäsionen,  Schwartenbildungen,  mitunter  auch  dickwandige  Kavernen  und 
Infiltrate  einen  vollständigen  Kollaps.     Oft  erscheint  die  Aufhellung  des   Pneumo- 


Alih.  -222.    Unvollständiger  Pneumothorax.    Lunge  durch  Adhäsionen  am  vö 

hindert.    Pfeile  =  Lungengrenze. 


[igen  Kollaps  vei 


fchorax  vom  Lungenschatten  durch  einen  tiefen,  streifenförmigen  Schatten  scharf 
getrennt.  Dieser  Schatten  stellt  halb  kollabierte  Lungenteile  dar.  welche  durch 
Adhäsionen  sich  wie  ein  Zelt  von  der  oberen  Eülusgegend  nach  der  äußeren  Thorax- 
wand  ausspannt.  Abb.  221  ist  hierfür  ein  Beispiel.  Die  rechte  Lunge  zei^t  relativ 
wenig  und  anscheinend  vorwiegend  ältere  tuberkulöse  Veränderungen,  währenddem 
die  linke  in  ihrem  Oberlappen  tiefe  Schatten  und  in  ihrer  .Mitte  eine  fast  kreis- 
runde Aufhellung  erkennen  lassen,  welch  Letztere  eine  Kaverne  darstellt.  Die  äußere 
Region  des  linken   Lungenfeldes  isl  aufgehelll    und    vollständig  strukturlos  bis  auf 

eine   dunkle    mediane    Längszone,    w  eiche  der  durch  den    Pneumothorax   kollabierten 

Lunge,  sowie  dem  Kerzen  entspricht.    Die  beiden  Zonen         die  untere  durch  den 

Pneumothorax,  die  obere  durch  schwere  tuberkulöse  Veränderungen  bedingt        sind 

durch    den    beschriebenen   streifenförmigen,    tiefen  Schatten   voneinander  getrennt, 

Solehe    Bilder  sind   zur   Beurteilung  der  Grenzen  der   Pneumothoraxtherapie 

sehr  lehrreich.     Wir  erkennen  daraus,  daß  Vt  ir  den   Kollaps  gerade  desjenigen   Lungen- 

abschnittes,    welcher  die    schwersten    tuberkulösen    Veränderungen    aufweist,    und 
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namen  tlich  den  Kollaps  einer  großen  Kaverne  unter  solchen  Verhältnissen  durch  den 
Pneumothorax  nicht  erreichen  können. 

In  selteneren  Fällen,  wo  die  unteren  Lungenpartien  von  der  Tuberkulose  be- 
troffen und  die  oberen  frei  sind,  nimmt  der  Pneumothorax  die  oberen  Abschnitte 
der  Pleurahöhle  ein.  währenddem  die  unteren  durch  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
Fixationen  der  Pleurablätter  über  den  erkrankten  Lungenteilen  vom  Pneumothorax 
ausgeschlossen  ist.  Abb.  222  ist  ein  Beispiel  hierfür.  Wir  sehen  hier  das  linke  Lungen- 
feld in  seinen  oberen  und  äußeren  Abschnitten  aufgehellt,  währenddem  die  medialen 
Abschnitte  durch  unregelmäßige,  der  adhärenten  und  tuberkulös  veränderten  Lunge 
entsprechende    Schatten   verändert  sind. 

Durch  Fixation  der  kranken  Lungenabschnitte  an  verschiedenen  Stellen  der 
Pleura  parietales  können  recht  komplizierte  Pneumothoraxbilder  zustande  kommen, 
indem  überall  da,  wo  die  Pleurablätter  adhärent  sind,  der  Kollaps  verhindert  wird. 


Abb.  223.    Mantelförnüger  partieller  Pneumothorax  rechts.    Horizontale  Pfeile  =  Lungengrenze. 

vertikaler  Pfeil  =  Exsudat. 

währenddem  die  dazwischen  liegenden  Lungenabschnitte  um  so  mehr  kollabieren, 
je  weiter  die  Fixationspunkte  voneinander  entfernt  sind.  Abb.  223  stellt  einen  links- 
seitigen partiellen ,  mantelförmigen  Pneumothorax  dar.  Nach  außen  schließt  die 
Lungenzeichnung  im  unteren  Abschnitt  des  Thorax  ab  mit  einer  fast  senkrechten, 
scharfen  Linie.  Sie  ist  bedingt  durch  eine  strangförmig  ausgezogene,  unten  und  oben 
adhärente  Lungenpartie.  Lateralwärts  von  derselben  erkennen  wir  eine  Aufhellung 
ohne  jegliche  Schattenzeichnung,  die  einem  partiellen  Pneumothorax  entspricht.  Am 
Boden  dieser   Gaskammer   ist  das  horizontale  Niveau  eines  Exsudats  zu  sehen. 

Ein  ungemein  charakteristisches  Röntgenbild  entsteht  nach  Rippenresektion 
wegen  P 1  e  u  r  a  e  m  p  y  e  m .  Gelegentlich  kann  auch  der  spontane  Pneumothorax  diese 
Lokalisation  annehmen.  Wir  sehen  dabei  im  unteren  äußeren  Abschnitt  des  Lungen- 
feldes eine  dreieckige  Aufhellung,  welche  von  drei  leicht  bogenförmig  verlaufenden 
Linien  begrenzt  ist.  Die  äußere  dieser  Begrenzungslinien  entspricht  der  Thoraxwand, 
die  innere  schwartenförmigen  Verwachsungen,  welche  den  Pneumothoraxraum  gegen 
die  übrige  Pleura  und  die  Lunge  abgrenzen.    Medianwärts  dieser  Linie  schließt  sich 
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Abb.   224.    Partieller  Pneumothorax  nach  Entleerung  eines  Empyeins  durch    Ripnenresektion. 

Pfeile  =  Lungengrenze. 


Will.   225.    Partieller  linksseitiger   Pneumothorax   mi1    Verdrängung  des    Herzens  n;i<li  rechts. 


ein  diffuser  Schatten  an,  welcher  der  kollabierten  Lunge  und  /um  Teil  \\<>\\\  auch 
schwartigen  Veränderungen  tlrr  Pleura  entspricht.  Die  untere  Begrenzungslinie 
entspricht    einem   Exsudatspiegel  oder   aber  dem  manchmal  durch  Adhäsionen  in 
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seiner  Form  veränderten  Zwerchfell.     Abb.  224  ist  hierfür  ein  Beispiel.    Es  handelt 
sich  um  einen  Folgezustand  nach  Rippenresektion  bei  einem  Pleuraempyem. 

Eine  besondere  Form  des  unvollständigen  Pneumothorax  kommt  dadurch  zu- 
stande, daß  bei  einem  primär  vollständigen  Pneumothorax  der  Stickstoff  bzw.  die 
Luft  allmählich  resorbiert  wird  und  die  Lunge  sich  in  demselben  Maße  wieder  auszu- 
dehnen beginnt.  Wir  sehen  dann  den  medianen  Abschnitt  der  betreffenden  Thorax- 
hälfte ausgefüllt  von  einem  der  halbkollabierten  Lunge  entsprechenden  tiefen  Schatten, 
in  welchem  die  Lungenzeichnung  zu  erkennen  ist.  Bei  der  Durchleuchtung  ist  in  solchen 
Fällen  das  An-  und  Abschwellen  des  Lungenschattens  bei  der  Respiration  deutlich 
zu  sehen.  Nach  außen  schließt  sich  an  den  Lungenschatten  das  helle,  struktur- 
lose Feld  des  mantelförmigen  Pneumothorax  an  (Abb.   225). 


Abb.  226.    Pyopneumothorax  rechts.    Pfeile  =  Niveau  des  Exsudates. 

stinums  und   Herzens  nach  links. 


Verdrängung  des  Media - 


Die  häufigste  Komplikation  des  Pneumothorax  ist  die  Exsudatbildung.  Diese 
gibt  ein  sehr  charakteristisches  Röntgenbild.  Wir  sehen  das  helle  Feld  des  Pneumo- 
thorax nach  unten  durch  eine  horizontale,  scharfe  Linie  abgegrenzt,  welche  ihrerseits 
die  obere  Grenze  bildet  eines  tiefen,  bis  zum  Zwerchfell  und  Mittelfell  sich  erstrecken- 
den und  in  diesen  sich  verlierenden  Schattens  (Abb.  226).  Gewöhnlich  merkt  man 
an  dem  dem  Sinus  costodiaphragmaticus  entsprechenden  Teil,  daß  der  Schatten 
des  Exsudats  an  dieser  Stelle  weniger  tief  ist,  als  der  übrige  Schatten  des  Exsudats. 
Dies  ist  zu  erklären  durch  einen  geringeren  Durchmesser  der  durchstrahlten  Flüssig- 
keit. Der  Flüssigkeitsspiegel  ist  vollständig  mobil,  und  wenn  man  den  Patienten 
vordem  Schirm  verschiedene  Körperlagen  gibt,  indem  man  sie  nach  rechts  oder  links 
legen  läßt,  bildet  das  Niveau  immer  eine  horizontale  Linie.  Schüttelt  man  den  Patienten 
vor  dem  Schirm,  so  sieht  man  die  Flüssigkeit  sich  wellenförmig  bewegen.  Man 
hat  dann  das  Phänomen  der  Succussio  Hippocratis  vor  Augen.  Andere  Wellen- 
bewegungen des  Flüssigkeitsspiegels  können  entstehen  durch  Übertragung  der  Herz- 
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bewegung  auf  das  Exsudat.  Sit-  sind,  entsprechend  ihrer  Entstehung,  synchron 
der  Herzaktion. 

Solche  Exsudate  bleiben,  wenn  sie  in  größerer  .Menge  im  Pleuraraum  sich  be- 
finden, nicht  ohne  Einfluß  auf  die  Nachbarorgane.  Die  kollabierte  Lunge  selbst  wird 
noch  weiter  von  ihrem  Luftinhalt  entleert  und  gibt  dadurch  in  dem  oberen,  gasgefüllten 
Raum  des  Pneumothorax  einen  dichteren  Schatten.  Das  Mediastinum  ist  gewöhnlich 
stark  nach  der  anderen  Seite  verdrängt  (vgl.  Abb.  226).  Bei  der  Atmung  bewegt  sich 
die  Flüssigkeit,  und  zwar  bisweilen  in  paradoxer  Weise,  indem  beider  Inspiration 
das  Niveau  der  Flüssigkeit  hinaufsteigt  und  bei  der  Exspiration  wieder  heruntersinkt, 
während  das  Zwerchfell  auf  der  gesunden  Seite  sich  in  der  entgegengesetzten  Rich- 
tung bewegt.  Die  Erklärung  für  dieses  Phänomen  scheint  uns  folgendermaßen  mög- 
lieh:  Das  Zwerchfell  nimmt  beim  Pneumothorax  infolge  Entspannung  eine  mehr  oder 
weniger  horizontale  Linie  ein.  und  wenn  es  noch  das  Gewicht  des  Exsudates  trägt, 
wölbt  es  sich  sogar  etwas  nach  unten.  Im  Moment  der  Inspiration  erweitert  sich  die 
Thoraxwand,  das  Zwerchfell  wird  gespannt  und  hebt  dadurch  den  Flüssigkeitsspiegel, 
bei  der  Exspiration  kommt  es  infolge  des  entgegengesetzten  mechanischen  Vor- 
ganges wieder  zu  einer  Senkung  desselben. 

Die  Ansieht  mancher  Autoren,  daß  man  unter  Berücksichtigung  der  verschie- 
denen Schattenintensität  imstande  sei.  zwischen  Pyo-  und  Seropneumothorax  die 
Unterscheidung  zu  treffen,  können  wir  nicht   teilen. 


VI.  Das  Mediastinum. 
1.  Das  normale  Mediastinum. 

Der  Mediastinalraum,  der  zwischen  der  Wirbelsäule  und  dem  Sternum  einer- 
seits, zwischen  den  beiden  Pleurablättern  anderseits  gelegen  ist .  wird  durch  eine 
frontale  Ebene,  die  wir  durch  den  vorderen  Rand  der  Lungenwurzel  legen,  in  einen 
vorderen   und  hinteren  Teil  gesondert. 

Das  .Mediastinum  anterius  enthält  das  Herz  und  die  Anfangsteile  der  großen 
Gefäße  —  Vena  cava  superior,  Aorta.  Arteria  pulmonalis,  ferner  Lymphatische 
Drüsen.  Thymus.  Fettgewebe. 

Das  Mediastinum  posterius  enthält  die  Trachea,  den  Ösophagus,  die  Aorta 
thoracica,  die  Lymphdrüsen,  Fettgewebe. 

Sowohl  die  Radiographie,  wie  die  Radioskopie  werden  zur  Untersuchung 
der  Mediastinalorgane  verwendet.  Die  Radiographie  hat  den  Vorteil,  daß  sie  uns  Details 
der  Schattenkonturen  und  des  Schatteninnern  besser  zu  unterscheiden  gestattet  als 
die  Radioskopie,  während  tue  letztere  uns  besonders  leicht  die  Möglichkeit  verschafft, 
den  Patienten  in  verschiedenen  Durchmessern  rasch  zu  durchleuchten,  sowie  Be- 
wegungen von  Herz,  Lungen  und  Anita  direkt  zu  beobachten.  Voll  den  Mcdia- 
stinalorganen  sind  einige  als  Schattengebilde  direkt  auf  der  Röntgenplatte  sichtbar 
(Herz,  große  Gefäße,  Aorta,  Trachea),  andere  erst  durch  pathologische  Ver- 
größerung (Mediastinaldrüsen),  während  der  Ösophagus  nur  durch  Füllung  mit 
kontrastgebenden  Substanzen,  wie  Wismut  und  Barium,  auf  der  Platte  dargestellt 
werden  kann. 

Auf  dem  malen  Thoraxbilde  geben  Her/,  und  Gefäße  einen  tiefen  Schatten, 

welcher  den  davor  und  dahinter  gelegenen  Mediastinalraum  verdeckt.  Um  denselben 
sichtbar  zu  machen,  durchleuchten  wir  in  schrägem  oder  frontalem  Durchmesser,  je 
nach  der  Region  des  Mediastinums,  und  nach  dem  Organe,  welches  wir  untersuchen 
wollen.  Mit  dem  Wechsel  der  Strahlenrichtung  verfolgen  wir  den  Zweck,  den  rlerz- 
schatten  aus  dem  Bxplorationsfeld  auszuschalten. 
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Betrachten  wir  das  Mediastinum  in  sagittalei  Strahlenrichtung,  so  sehen 
wir  ein  Schattenband  vor  uns.  welches,  von  oben  beginnend,  nach  unten  breiter 
wird  und  scharte,  zum  Teil  bogenartige  Konturen  aufweist.  Dieses  Schattengebilde 
nennen  wir  Medianschatten. 

Der  Medianschatten  unterscheidet  sich  wesentlich,  je  nachdem  wir  in  dorso- 
ventraler  oder  ventrodorsaler  Strahlenrichtung  durchleuchten.  In  dorsoventraler 
Strahlenrichtung  erscheint  der  Herzschatten  schärfer  und  kleiner,  als  in  umgekehrter 
Strahlenrichtung,  weil  im  ersteren  Falle  die  Platte  dem  Herzen  näher  liest,  als 
im  letzteren.  Wenn  wir  also  ein  schärferes,  der  natürlichen  Größe  möglichst  ent- 
sprechendes Bild 
Strahlenrichtune. 


des    Herzens    haben   wollen .    so    wählen    wir    die    dorsoventrale 
Auch    bei    dorsoventraler   Strahlenrichtune    stellt    der    Median- 


Abb.    227.      D  oiso- ventrales 

Sagittalbild  des  Herzens.  L  = 
linker  Ventrikelbogen.  LT  = 
linker  Vorkof  bogen.  RT  = 
rechter  Vorhofbogen.  P  = 
Pulmonalisbogen.  A  =  Aorta 
aseendens.  AB  =  Aortabogen. 
D  =  Aorta  descendens.  CS  = 
rechter  Gefäßbogen  (Vena 
eava  sup.).  Cl  =  Cava  infer. 
T  =  Trachea. 


Abb.  228.  Dextro-sinistrales 
Frontalbild  des  Herzens 
l  nach  GroedetA.  I  =  Aorten- 
bogen. II  =  Pulmonal- 
bogen.  III  =  linker  Vorhof  - 
bogen.  IV  oberer  Rand  = 
rechter  Ventrikelbogen.  IV 
unterer  Rand  =  linker  Ven- 
trikelbogen. V  =  Vena  cava 
int.  ES  =  Retrosternalraum. 
RK  =  Retrokardialraum. 


Abb.  229.  Bild  des  Thorax  im 
ersten  dorsoventralen  schrägen 
Durchmesser.  ELF  =  rechtes 
Lungenfeld.  LLF  —  linkes  Lungen- 
feld. ML  =  mittleres  Lungenfi'ld. 
.1.1  Aorta   aseendens.    AD  = 

Aorta   di  scendens.     C  =  V.  eava. 
P  =  Pulm.      LT    =  linker   Ven- 
trikel.  EH  =  rechter  Vorhof.  LH 
=  linker  Vorhof. 


schatten  selbstverständlich  eine  Vergrößerung  des  Mediastinums  dar  infolge  der 
Divergenz  der  Projektionsstrahlen. 

Soll  das  Schattenbild  eines  Organes  des  Mediastinums,  z.  B.  des  Herzens,  in 
seiner  Größe  und  Form  möglichst  dem  betreffenden  Organe  entsprechen,  so  verwenden 
wir  die  Orthoradiographie  oder  die  Teleradiographie.  Bei  der  letzteren  wird 
durch  eine  möglichst  große  Entfernung  der  Röhre  vom  Objekte  der  Divergenzwinkel 
der  Strahlen  verkleinert  und  dadurch  die  Zentralprojektion  der  Parallelprojektion 
genähert.  Für  unsere  praktischen  diagnostischen  Zwecke  genügen  Aufnahmen  in 
etwa  2  m  Röhrendistanz. 

Eine  genaue  Kenntnis  der  Form  des  Medianschattens  ist  für  uns  eine  Grund- 
bedingung, um  pathologische  Veränderungen  desselben  infolge  Erkrankung  eines 
Mediastinalorganes  richtig  erkennen  und  bewerten  zu  können.  Betrachten  wir  das 
Bild  des  normalen  Mediastinums  (Abb.  227).  so  sehen  wir  vom  oberen  Ende  des 
Thoraxschattens  medianwärts  ein  schmales,  doppelt  konturiertes.  helles  Schattenband 
senkrecht  absteigen  und  sich  in  dem  Gefäß-Herzschatten  verlieren.  Bisweilen 
kann    man    diese    Trachea  lauf  hellung    noch    eine    Strecke    weit    innerhalb    des 
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Herz-Gefäßschattens  verfolgen  und  sogar  die  Bifurkation  erkennen.  Der  Median- 
schatten ist  rechts  von  zwei  Bogen  begrenzt.  Der  untere  Bogen  gehört  dem  rechten 
Vorhof  an.  der  obere  ist  die  Grenze  der  Vena  cava  superior.  Die  linke  (Frenze 
des  Medianschattens  setzt  sich  zusammen  aus  vier  verschieden  großen  Bogen.  Der 
untere  und  der  größte  entspricht  dem  linken  Ventrikel.  Darüber  schließt  sich 
nach  oben  ein  zweiter,  nicht  immer  sichtbarer,  kleiner  Bogen  an  .  der  dem 
linken  Vorhof  entspricht.  Der  nächsthöhere,  etwas  längere  Bogen  stellt  den 
Rand  der  Pulmonalis  dar.  und  der  oberste  Bogen  entspricht  der  Pars  des- 
cendens  der  Aorta.  Letztere  kann  man  manchmal  auf  sagittalen  Bildern  ziemlich 
weit  nach  unten  verfolgen.  Sie  bildet  im  Vergleich  zu  ihrer  Umgebung  einen  dich- 
teren, bandartigen  Schatten.  Die  Entfernung  zwischen  oberem  Aortabogen  link> 
und  Sternoklavikulargelenk  ist  gewöhnlich  2 — ."$  cm.  manchmal  aber  kann  sich  der 
Aortaschatten  bis  zum  Schatten  der  Clavicula  eist  recken,  ohne  daß  daraus  auf  eine 
pathologische  Dilatation  des  Gefäßes  geschlossen  werden  darf.  Der  Aortabogen  selbst 
i-t    bei  jüngeren   Leuten  nicht  immer  sichtbar,   bei  älteren  dagegen  gibt  er  im   all- 


Abb.  230.    Herz  und  Aorta  bei  ventraldorsaler 

linksexztnt  lischer     Projektion.       A    =  Aorta 

ascendens.     D  =  Aorta  descendens. 


\i'i'.  231.    Herz  und  Aorta  bei  dorsoventralei 

rechtsexzentrischer    Projektion.     .1   =  Aorta 

aseendens.     T>      Aorta  descendens. 


gemeinen  einen  deutlichen  Schatten.  Im  Liegen  verkürzt  und  verbreitert  sich  im 
allgemeinen  der  ganze  Medianschatten,  während  er  sich  im  Stehen  verschmälert  und 
verlängert . 

Bei  der  frontalen  Projektion  wird  die  Strahlenrichtung  mit  Vorteil  von 
rechts  nach  links  gewählt,  weil  so  die  Platte  dem  Herzen  näher  hegt  und  das  Herz- 
bild  dadurch  schärfer  umgrenzt  und  weniger  vergrößert  wird.  Namentlich  für  solche 
Aufnahmen  in  frontaler  Richtung  empfiehlt  es  sich,  den  Röhrenabstand  möglichst 
weit  zu  wählen,  da  aueb  bei  dextrosinistralem  Strahlenverlauf  bei  geringer  Röhren- 
distauz  die  Bildschärfe  eine  ungenügende  ist.  Die  Bilder,  die  in  dieser  Strahlen- 
richtung  zustande  kommen,  enthalten  wenige  Details,  aber  die  Begrenzungen  des 
vorderen  und  hinteren  .Mediastinum-  kommen  sehr  gut  zum  Vorschein.  Wir 
sehen  gewöhnlich  einen  dunklen  Schatten,  der  von  unten  vorne  nach  oben  hinten  sich 
erstreckt.  Derohere  und  vordere  Rand  entspricht  dem  rechten  Ventrikelbogen, dem 
Pulmonalbogen  und  oben  dem  Aortabogen,  der  untere  dein  linken  Ventrikel  und  dem 
linken  Vorhofbogen.     Oberhalb  des  Herzschattens,  unten  begrenzt  von  dem  oberen 

Band  des  Herzen-  und  nach  vorne  \  ni  dein  Stcrnum.  befindet  sich  ein  heller  Raum; 
er  entspricht    dem    I!  e  I  ros  t  c  r  n  a  I  ra  u  in       Hinter  dein   Herzen,   unten    begrenzt  vom 

Zwerchfell,  hinten  von  dem  Wirbelsäulenschatten  und  oben  und  vorne  vom  unteren 
Hand  des  Herzens,    befindet    sich   ein   breiter   heller   Kaum:    er  stellt  den   Retro- 

ka  rdia  I  ran  in   dar  (Abb.    228) 

Die  Durchleuchtung  im  ersten  schrägen  Durchmesser,  d.  h.  in  einer 
Strahlenrichtung  von  Links  hinten  nach  rechts  vorne       also  Platte  rechts  vorn  —ist 


Das  Mediastinum.  289 

eine  der  gebräuchlichsten,  weil  sie  uns  am  besten  gestattet,  das  Mediastinum  posterius 
zu  überblicken  und  pathologische  Veränderungen  innerhalb  desselben  zu  erkennen. 
In  dieser  Projektionsrichtung  erhalten  wir  drei  helle  Felder  (Abb.  229).  Hinter  dem 
Wirbelsäulenschatten  liegt  das  erste  dieser  drei  hellen  Felder,  das  rechte  Lungen- 
feld. Vor  dem  Wirbelsäulenschatten  erstreckt  sich  das  linke  Lungenfeld;  in 
diesem  breitet  sich  der  Herzschatten  aus.  Der  Herzschatten  wiederum  teilt  das 
linke  Lungenfeld  in  ein  vorderes  und  hinteres.  Das  hintere  nennen  wir  mittleres 
Lungenfeld  (Holzknecht)  .  es  entspricht  ungefähr  dem  hinteren  Mediastinum. 
Hirn  kommt  in  pathologischer  Beziehung  ein  ganz  besonderes  Literesse  zu.  In  nor- 
malem Zustand  muß  dieser  Raum  ein  vor  der  Wirbelsäule  verlaufendes,  mehr  oder 
weniger  parallelrandiges.  helles  Band  darstellen.  Der  oberste,  sich  verjüngende  Teil 
des  Herzgefäßschattens  entspricht  der  Pars  ascendens  aortae.  Er  setzt  sich  links 
in  einen  helleren,  weniger  scharf  begrenzten,  nach  abwärts  verlaufenden  Schatten 
fort,  welcher  die  Pars  descendens  aortae  darstellt.  Die  Verschiedenheit  in  Schärfe 
und  Intensität  des  Schattens  wird  bedingt  durch  die  größere  Nähe  der  Platte  am 
aufsteigenden  Aortenteil.  Da  der  Ösophagus  dicht  vor  der  Wirbelsäule  nach  ab- 
wärts verläuft,  so  eignet  sich  diese  Aufnahme  im  ersten  schrägen  Durchmesser  mit 
dem  hellen  Mittelraum  am  besten  zu  seiner  Darstelhmg.  Aufnahmen  im  ersten 
schrägen  Durchmesser  in  ventrodorsaler  Strahlenrichtung  sind  im  allgemeinen  ent- 
behrlich und  werden  nur  verwendet,  wenn  die  Patienten  mit  Rücksicht  auf  ihren 
Zustand  in  Rückenlage  untersucht  werden  müssen. 

Wie  wir  im  folgenden  Kapitel  sehen  werden,  bildet  das  mittlere  Lungenfeld 
einen  bevorzugten  Sitz  für  verschiedene  pathologische  Neubildungen,  wie  Lyniph- 
drüsenhyperplasien.    Ösophaguskarzinom,    Mediastmalsarkom,    Aortenaneurysma. 

Zur  Darstellung  der  Aorta  eignen  sich  außerdem  Schrägdurchmesser  die  so- 
genannten exzentrischen  Projektionen,  vor  allem  die  linksexzentrische  ventro- 
dorsale  Projektion  und  die  rechtsexzentrische  dorsoventrale.  Bei  der  ersteren  Pro- 
jektion kommt  die  Platte  an  den  Rücken  des  Patienten.  Die  Röhre  befindet  sich 
links  vorne.  Wir  bekommen  bei  pathologischen  Fällen  in  solcher  Projektion  die  Aorta 
in  ihrem  ganzen  Verlauf  zu  sehen,  die  Pars  descendens  aortae,  die  nahe  der  Platte 
liegt  gibt  ein  besonders  scharfes  Bild  (Abb.  230).  Will  man  die  Pars  ascendens 
aortae  schärfer  darstellen,  so  empfiehlt  sich  die  rechtsexzentrische  dorsoventrale 
Projektion  (Abb.   231). 

2.  Krankheiten  der  Mediastinalorgane. 

Entsprechend  den  verschiedenen  Organen,  welche  sich  im  Mittelfellraum  be- 
finden, weisen  die  Neubildungen,  welche  in  diesem  Räume  auftreten  können,  eine 
große  Mannigfaltigkeit  auf.  Diese  Mannigfaltigkeit  ist  um  so  größer,  als  das  Media- 
stinum häufig  auch  der  Sitz  sekundärer  metastatischer  Tumoren  ist. 

Wir  können  die  Neubildungen  des  Mittelfellraumes  einteilen  in  benigne  und 
maligne.  Was  die  ersteren  anbelangt,  so  spielen  Lipome,  Chondrome,  Mediastinal- 
zysten  (Abb.  232  und  233)  infolge  ihrer  großen  Seltenheit  eine  geringe  Rolle.  Da- 
gegen kommt  der  ins  Mittelfell  sich  erstreckenden  Struma,  der  sogenaimten  Struma 
profunda,  sowie  den  chronisch-entzündlichen  Lymphdrüsenhyperplasien  eine  große 
praktische  Bedeutung  zu.  Die  letzteren  sind  einmal  als  Begleiterscheinimg  der 
Lungentuberkulose,  dann  aber  namentlich  im  Kindesalter  als  primäre  tuberkulöse 
Herde  ungemein  häufig. 

Hier  ist  auch  die  Thymushyperplasie  anzuführen,  d.  h.  eine  abnorme  Vergröße- 
rung dieses  normalerweise  der  Rückbildung  verfallenden  Organs. 

Auch  das  Gefäßsystem  kann  zum  Ausgangspunkt  benigner  tumorartiger  Bil- 
dungen im    Mittelfellraum  führen  durch  Dilatation  einzelner  Abschnitte  desselben. 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  19 
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Am  häufigsten  ist  das  Aortenaneurysma.  Endlich  ist  der  intrathorakale  Senkungs- 
abszeß zu  erwähnen,  der  von  tuberkulös  erkrankten  Wirbeln  (gelegentlich  auch 
Sternum  und  Clavieula)   ausgeht. 

Von  malignen  Neubildungen  kommen  in  Betracht  gewöhnliehe  Sarkome,  die 
meist  von  den  Lymphdrüsen,  gelegentlich  auch  von  der  Thymus  ihren  Ausgangs- 
punkt nehmen,  sodann  aber  namentlich  Lymphosarkome,  für  welche  das  Mediastinum 
eine  Prädilektionsstelle  darstellt.  Durch  ihr  infiltrative-  Wachstum  und  ihr  häufiges 
Übergreifen  auf  die  Bronchialwand  haben  sie  einen  ganz  besonderen  Charakter,  der 
sie  von  gewöhnlichen  Sarkomen  unterscheidet. 

Karzinome  des  Mittelfellraumes  gehen  meistens  aus  vom  Ösophagus,  gelegent- 
lich, jedoch  selten,  von  der  Trachea  oder  den  Bronchien;  außerdem  kommen  hier 
metastatische  Karzinome  vor. 


Abb.  i'^J.     .Mi<lia-i malzvst«-  (Nebenlunge). 


So  groß  die  Mannigfaltigkeif  der  Neubildungen  des  Mittelfellraumes  i-t.  so 
ähnlich  und  wenig  different  sind  die  klinischen  Symptome,  durch  welche  sie 
sich  äußern.  (Jan/,  allgemein  läßt  sich  saL'en.  daß  ein  kleiner  .Mediastinaltumor  im 
Anfangsstadium  keine  oder  nur  L'eriiiL'e  Störungen  verursacht.  Wenn  er  größer  wird. 
SO  macht  fr  sich  nur  in  dem  .Maße  klinisch  benierklieh.  als  er  auf  Trachea,  Bronchien, 
Ösophagus,  [nterkostalnerven  einen  Druck  ausübt,  welcher  sich  meist  in  Schling- 
ernd Atmungsstörungen,  sowie  Interkostalneuralgien  äußert.  Bisweilen  deuten  aller- 
dings Stinimbandlähnumg  (nler  gestörte  l'upillenreaktion  und  differente  Pupillen- 
ueiie  schon  frühzeitig  auf  ein  im  Mediastinum  wachsendes  Neoplasma  hin.  Durch 
Kompression  der  Venen  kommt  es  in  vorgerückteren  fällen  zu  einem  schon  beim 
äußeren  Aspekt  -ein-  charakteristischen  Symptom,  der-  Dilatation  der  Venen  des 
Halse-  und  der  Brustwand.  Greift  der  Tumor  weiter  um  -ich.  so  gewinnt  er  Be- 
ziehung  zur   Brustwand   und   kann    in   solchen    fällen   zur   Vorwölbung  derselben 
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tiihien.  Daß  in  noch  vorgerückteren  Stadien,  wo  der  Tumor  bereits  Beziehung 
zur  Umgebung  gewonnen  hat,  die  Diagnose  nicht  mehr  schwierig  ist,  liegt  auf 
der  Hand. 

Unser  Bestreben  geht  aber  aus  begreiflichen  Gründen  dahin,  einen  Mediastinal- 
tumor  möglichst  frühzeitig  zu  erkennen.  Zwar  ist  ja,  wie  wir  wissen,  die  Therapie 
den  malignen  Tumoren  des  Mediastinums  gegenüber  heutzutage  leider  noch  fast 
machtlos.  Allein  abgesehen  davon,  daß  die  moderne  Chirurgie  mit  ihren  technischen 
Vervollkommnungen  sich  in  neuerer  Zeit  auch  an  die  Entfernung  solcher  Tumoren 
aus  dem  Mittelfell  gewagt  hat.  so  gibt  es  doch,  wie  wir  gesehen  haben,  außer 
den  malignen  Tumoren  eine  Reihe  gutartiger  Tumorbildungen  im  Mittelfellraum, 
deren  rechtzeitige  Erkennung  uns  nicht  nur  die  Stellung  einer  richtigen  Prognose, 
sondern  glücklicherweise   in  manchen  Fällen   auch  das  Einschlagen  einer  wirkungs- 


Abb.  233.    Derselbe  Fall  (frontale   Stiahlenriclitung). 

vollen  Therapie  gestattet.  Es  sei  in  der  Hinsicht  nur  erinnert  an  die  Tuberkulose 
und  Syphilis  der  Mediastinaldrüsen,  an  die  Struma  maligna,  an  die  Divertikel 
des   Ösophagus. 

Unser  Bestreben.  Neubildungen  des  Mediastinums  schon  frühzeitig  zu  erkennen 
und  zu  differenzieren,  ist  durch  die  besondere  anatomische  Lage  des  Mittelfellraumes 
außerordentlich  erschwert.  Dieser  Raum  wird  ja  nach  hinten  durch  die  dicke  Knochen- 
schicht der  Wirbelsäule  und  die  starke  Rückenmuskulatur,  nach  vorne  durch  das 
Sternum  bedeckt,  und  von  der  Seite  ist  durch  den  anhegenden  Thoraxraum  eine 
direkte  Untersuchung  dieses  Raumes  noch  weniger  möglich.  So  erklärt  es  sich 
denn .  daß  Mediastinaltumoren  bisher  gewöhnlich  erst  dann  erkannt  wurden, 
wenn  sie  schon  eine  beträchtliche  Größe  erreicht  hatten,  und  daß  in  manchen 
Fällen  eine  Entscheidung  über  die  Natur  des  Tumors  überhaupt  nicht  getroffen 
werden  konnte. 

Das  Röntgenverfahren  hat  hier  einen  großen  diagnostischen  Fortschritt 
gezeitigt.  Es  gestattet  uns,  wie  wir  gesehen  haben,  in  den  so  verborgenen  Mediastinal- 
raum  einen  so  klaren  Einblick  zu  tun,  daß  uns  pathologische  Veränderungen  der 
dort  befindlichen  Organe  oft  vollkommen  deutlich  sichtbar  werden. 

19* 
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Klinische  Röntgendiagnostik  der  Erkrankungen  der  Brust organe. 


A.  Der  intrathorakale  Senkiingsabszeß. 

Der  Senkungsabszeß  ist  eine  häufige  Komplikation  der  Wirbeltuberkulose, 
die  nach  der  Statistik  von  VüLPiüS  in  etwa  80%  der  zur  Sektion  kommenden  Fälle 
nachgewiesen  wird.  Wenn  w  ir  anderseits  berücksichtigen  .  dal3  nur  in  rund  25°  „ 
sämtlicher  Fälle  von  Spondylitis  klinisch  der  Nachweis  eine-  Senkungsabszesses 
erbracht  werden  kann,  so  folgt  schon  aus  diesen  Zahlen  die  Schwierigkeit  der  Dia- 
gnose solcher  Abszesse.    An  Orten,  wo  sie  dem  Auge  sichtbar  zutage  treten,  können 


\Mi.   l':;i     Spondylitis  thoracalis  (obere   Pfeile)  um   intrathorakalem   Senkungsabszeß 

(untere   Pfeile). 


sie  /.war  kaum  übersehen  werden.  Doch  bildet  gerade  der  Brostraum  eine  Region, 
in  welcher  selbst  ein  großer  Senkungsabszeß  sich  lange  dem  klinischen  Nachweis 
entziehen  kann.  Der  Grund  hierfür  ist  derselbe  wie  bei  den  Mediastinaltumoren. 
Wie  die  letzteren,  sind  ja  auch  die  Senkungsabszesse  im  Mediastinum  gelegen,  diesem 
Raum,  welcher  infolge  -einer  topographischen  Lage  und  Umgrenzung  der  direkten 
Untersuchung  kaum  zugänglich  ist. 

Der  spondylitische  Senkungsabszeß,  der  von  kariösen  Brustwirbeln  ausgeht, 
breitet  sieh,  entsprechend  «lern  vorwiegenden  Sitze  der  Wirbeltuberkulose  im  vor- 
dersten Absobnitte der  Wirbel,  besonders  vorder  Wirbelsäule  zwischen  dem  Knochen 
und  dem  Ligamentum  longitudinale  anterius  aus.   Wenn  er  größer  wird,  entwickelt 
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er  sich  auch  nach  den  Seiten  zu.  Anfänglich  hält  er  sich  noch  zwischen  Wirbelsäule 
und  Bandapparat,  indem  er  den  letzteren  abhebt.  Später  durchsetzt  er  aber  die 
Bänder  und  breitet  sich  im  Mittelfellraum  aus.  indem  er  die  verschiedenen,  dort 
liegenden  Organe  umspült.  Seine  Bezeichnung  hat  er  von  seiner  ausgesprochenen 
Tendenz,  sich  nach  der  Tiefe  zu  senken.  Infolge  des  Druckes,  unter  dem  er  bei 
zunehmender  Vergrößerung  steht,  kann  er  sich  aber  auch  nach  oben,  ja  sogar  bis 
zum  Halse,  ausdehnen:  das  Mittelfell  ist  dann  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  von 
diesem  Abszesse  durchzogen. 

Diese    so   häufige    Komplikation    einer    Brustwirbeltuberkulose    zu   erkennen, 
hat  praktische  Bedeutung.     Wir  werden  dadurch  in  den  Stand  gesetzt,  eine  Reihe 


Abb.  2:;.">.    Senkungsabszeß  vom  Sternum  ausgehend 


von  Symptomen,  welche  bei  einem  Spondylitiskranken  auftreten  und  lange  falsch 
gedeutet  werden  können .  zu  erklären .  so  hartnäckige  Neuralgien .  Kompressions- 
erscheinungen von  Seiten  der  Bronchien  und  des  Ösophagus,  namentlich  aber  auch 
Fiebertemperaturen  und  ein  beständiges  Hinschwinden  der  Kräfte.  Auch  gelingt 
es  vielleicht,  den  nachgewiesenen  Abszeß  durch  Punktion  zu  entleeren. 

Der  röntgenologische  Nachweis  eines  intrathorakalen  Senkungsabszesses 
ist  in  allen  Fällen  leicht,  wo  derselbe  bereits  eine  gewisse  Größe  erreicht  hat. 
namentlich  aber  dann,  wenn  er  im  Mittelfellraum  diffus  verbreitet  ist.  Dann  sehen 
wir.  ähnlich  wie  bei  einem  Mediastinaltumor.  das  nach  beiden  Seiten  verbreiterte 
Mediastinum  in  Form  eines  breiten,  ziemlich  scharf  begrenzten  Schattenbandes  von 
oben  nach  unten  ziehen  (Abb.   234). 
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Bei  Anwendung  härterer  Strahlen  und  ventrodorsaler  Strahlenrichtung  sieht 
man  im  Innern  des  Abszeßsehattens  den  Wirbelsäulenschatten. 

Das  Röntgenbild  eines  intrathorakalen  Senkungsabszesses  kann  mit  dem  eines 
Mediastinaltumors  große  Ähnlichkeit  haben,  und  eine  Verwechslung  wäre  um  so  eher 
denkbar,  als  auch  die  klinischen  Symptome  dieser  beiden  Affektionen  ganz  gleichartige 
-sein  können.  Was  uns  aber  in  den  meisten  Fällen  gestatten  wird,  den  Senkungsabszeß 
zu  diagnostizieren,  ist  der  klinische  und  namentlich  auch  der  röntgenologische  Nach- 
weis der  typischen  spondylitischen  Wirbel  Veränderungen.  Wir  sehen  in  solchen 
Fällen  meistens  eine  Reihe  von  Wirbeln  davon  betroffen.  Die  den  Intervertebral- 
scheiben  entsprechenden  helleren  Streifen  zwischen  diesen  AVirbeln  sind  verschwunden. 
Form  und  und  Struktur  der  Wirbel  haben  mehr  oder  weniger  weitgehende  Verände- 


Abl>.  236.    Derselbe  Fall  nach  der  Punktion. 


rangen  erlitten.  .Manchmal  ist  auf  Grund  derselben  bereits  ein  Gibbus  entstanden 
(vgl.  Abb.   234). 

Wir  sind  im  vorigen  von  der  Annahme  ausgegangen,  daß  klinisch  der  Ausgangs- 
punkt des  Senkungsahs/.csscs  nachgewiesen  werden  könne.  Nun  gibt  es  aber  nicht 
selten  Fälle,  wo  der  Senkungsabszeß  das  erste  klinisch  nachweisbare  Symptom 
einer  Spondylitis  darstellt,  mit  anderen  Worten:  es  kann  bereits  ein  großer 
Senkungsabszeß  vorhanden  sein,  bevor  es  mit  unseren  klinischen  Uhtersuchunge- 
methoden  gelingt,  den  schuldigen  Wirbelsäulenherd  festzustellen.  Liegt  der  Senkungs- 
abszeß im  .Mediast  in  ii  in.  so  wird  auch  erder  l  Untersuchung  meistens  entgehen.  Nehmen 
wir  aher  die  Röntgenuntersuchung  zu  Hilfe,  so  können  wir  ihn.  sobald  er  eine  gewisse 

Größe  erreicht  hat.  nachweisen  und  so  indirekt  eine  noch  latente  Spondylitis  diagnosl  i  - 
zieren.     Der  Ausgangspunkt    eines  intrathorakalen    Senkungsabszesses  ist    in   seltenen 

Fällen  ein  tuberkulöser  Herd  der  Rippe  oder  des  Sternums.  Da  ein  solcher  Herd 
oft  weder  klinisch  noch  röntgenologisch  direkt  nachweisbar  ist.  so  bildet  in  solchen 
Fällen  die  Probepunktion  das  einzige  Mittel,  um  den  im  Röntgenbild  sichtbaren 
verbreiterten   Mediastinalschatten   richtig  zu  deuten.     In    Abb.  2."{.r>  und  2:t<>  sehen 

wir  einen    mächtigen,    von    einer   Karies    <\f>   Sternums    ausgehenden    intrathorakalen 

Senkungsabszeß. 
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B.  Hyperplastische  und  entzündliche  Neubildungen 
des  Mediastinums. 

Eine  Struma  profunda  zu  entfernen,  bildet  für  den  Chirurgen  eine  der  dank- 
barsten Aufgaben,  indem  er  dadurch  einen  Patienten  von  jahrelang  dauernden,  sehr 
erheblichen  Beschwerden  befreien  kann,  welche  ihm  seine  Lebens-  und  Arbeitsfreudig- 
keit sehr  beeinträchtigen.  Eine  Struma  profunda  zu  erkennen  kann  leicht  pein. 
bietet  aber  in  anderen  Fällen,  und  namentlich  auch  in  solchen,  wo  die  Struma  in 
toto  im  Thoraxinnern  liegt  und  zu  stärkeren  Beschwerden  führt,  manchmal  er- 
hebliche diagnostische  Schwierigkeiten. 

Das  Röntgenbild  gibt  uns  ein  sehr  wertvolles  Mittel  in  die  Hand,  um  bei 
Strumen,  welche  sich  bis  in  das  Thoraxinnere  fortsetzen,  den  Grad  dieser  intrathorakalen 
Ausbreitung  beurteilen  zu  können.  Wenn  sich  ein  Kropf  bis  hinter  das  Sternum 
oder  die  Clavicula  fortsetzt,  so  läßt  er  sich  durch  eine  genaue  palpatorische  Unter- 
suchung zwar  stets  feststellen.  Durch  Zuhilfenahme  des  Schluckaktes  gelingt  es  in 
manchen  leichteren  Fällen  solcher  Art.  auch  den  unteren  Pol  dieses  substernal  ge- 
legenen Strumateiles  der  Palpation  zugänglich  zu  machen.  Für  eine  solche  Form  von 
Struma  profunda  aber,  die  sich  tiefer  ins  Thoraxiimere  fortsetzt,  die  vielleicht  sogar 
größtenteils  oder  ganz  im  Innern  des  Thorax  liegt,  bildete  vor  der  Röntgenära  die 
Perkussion  das  einzige  Mittel,  über  den  Grad  dieser  intrathorakalen  Ausdehnung 
sich  einigermaßen  zu  orientieren.  Von  einer  genauen  Feststellung  derselben  konnte 
aber  mittels  dieser  Untersuchungsmethode  natürlich  nicht  die  Rede  sein.  Die 
Röntgenuntersuchung  gestattet  uns,  wie  keine  andere  Methode,  hierüber  Klarheit 
zu  verschaffen. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  die  topographischen  Verhältnisse  bei  der  Struma 
profunda,  so  müssen  wir  imterscheiden  zwischen  Fällen,  wo  der  untere  Pol  beider 
Lappen  im  Thoraxinnern  liegt,  und  solchen,  wo  dies  bloß  bei  einem  Lappen  der 
Fall  ist.  Endlich  gibt  es  auch  Fälle,  wo  der  Isthmus  eine  Fortsetzung  hinter  das 
Sternum  schickt. 

Für  sämtliche  Röntgenbilder  von  intrathorakalen  Strumen  ist  charakteristisch 
das  Vorhandensein  eines  dem  intrathorakalen  Teile  der  Struma  entsprechenden,  von 
der  Halsgegend  sich  in  den  Thoraxraum  fortsetzenden  und  mit  dem  Medianschatten 
konfluierenden,  nach  außen  meist  scharf  begrenzten  Schattenstreifens.  Derselbe  ist, 
wenn  er  nur  einem  Lappen  entspricht,  schmäler  und  einseitig ;  sind  beide  Lappen  an 
der  intrathorakischen  Struma  beteiligt,  so  hat  auch  der  entsprechende  Röntgen- 
schatten eine  größere  Breite  und  ist  mehr  oder  weniger  symmetrisch.  Der  äußere 
Rand  dieses  Schattens  ist  besonders  charakteristisch  und  verdient  deshalb  in  jedem 
Falle  besondere  Beachtung.  Im  allgemeinen  beginnt  er  oberhalb  der  Clavicula. 
verläuft  als  ziemlich  scharfe  Linie  nach  unten  und  innen  und  biegt  sich  mehr  oder 
weniger  tiefer  unten  bogenförmig  einwärts,  um  in  die  Kontur  des  Medianschattens 
überzugehen  (vgl.  Abb.  237  und  238). 

Eine  fast  nur  einseitig  entwickelte,  außerordentlich  große  Struma  profunda 
zeigt  Abb.  239.    Den  Befund  nach  der  Strumektomie  sehen  wir  in  Abb.  240. 

So  charakteristisch  Form  und  Ausdehnung  des  Schattens  bei  der  Struma 
profunda  ist,  so  gibt  es  doch  gelegentlich  Fälle,  wo  ein  Tumor  des  Mediastinums 
ein  zum  Verwechseln  ähnliches  Bild  liefert.  Als  Beleg  für  diese  Behauptung  bringen 
wir  einen  Fall  von  Oesophagus-Karzinom  (Abb.  241 ),  wo  wir  vom  Halsteil  einen  breiten, 
mit  nach  unten  konvergierenden  Grenzlinien  versehenen  Schatten  in  den  Mittel- 
schatten übergehen  sehen,  genau  wie  wir  ihn  als  für  Struma  profunda  charakteristisch 
beschrieben  haben.  Da  in  diesem  Falle  zufällig  eine  Struma  vorhanden  war.  so  lag 
die  Annahme  einer  Struma  profunda  besonders  nahe.  In  solchen  Fällen  gestattet 
gewöhnlich  die  Beobachtung  des  Schattens   vor  dem  Schirm  die  Unterscheidung 
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AM'.   l'ü7.    [ntrathorakale  Struma. 


Abb.  238.    Derselbe  lall  nach  der  Operation. 


Bas  Mediastinum. 
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Abb.  239.    Intratkorakale  Struma. 


Abb.   240.    Derselbe  Fall  nach  der  Operation. 
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Abb.   241.     Mediastinaltuinor.  eine   Struma  profunda  vortäuschend. 


Lbb.  242.    Iiitiaiiniiak.de  Struma  |     ibeisohr&gei  Projektion.    Verlagerung  der  Trachea  (Pfeile 
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zu  treffen  zwischen  Tumor  und  Struma  profunda,  indem  es  bekanntlich  eine  Eigen- 
tümlichkeit der  Strumen,  auch  der  intrathorakal  gelegenen,  ist.  während  des 
Schluckaktes  emporzusteigen. 

Im  Vordergrund  der  klinischen  Erscheinungen  einer  Struma  profunda  steht 
die  Trachealkompression.  Dieselbe  i-t  meistens  kombiniert  mit  einer  mehr  oder 
weniger  starken  Verschiebung.  Diese  Verschiebung  kann  nach  verschiedenen 
Seiten,  mehr  vorne  oder  nach  der  Seite  erfolgen  und  wird  entsprechend  in  verschiedenen 


Abb.   243.    Kompression  der  Speiseröhre  (Pfeile)  durch  eine   Struma  (Kreuz). 

Strahlenrichtungen  mehr  oder  weniger  ausgesprochen  auf  dem  Röntgenbild  in  Er- 
scheinung treten.  Abb.  242  zeigt  uns  eine  tiefe,  ins  Thoraxinnere  reichende  Struma 
profunda,  an  deren  vorderer  Grenzlinie  sich  ein  schmales,  helles  Band  abwärts  zieht. 
ein  Band,  das  entsprechend  der  Form  der  Struma  eine  starke  Krümmung  nach  vorn 
aufweist.  Es  handelt  sich  hier  um  die  stark  nach  vorne  verschobene  und  komprimierte 
Trachea.  Die  Kompression  erkennen  wir  namentlich  an  der  stellenweise  sehr  ausge- 
sprochenen Verschmälerung  des  Trachealschattens.  Die  Aufnahme  wurde  im  rechten 
schrägen  Durchmesser  gemacht. 

Wie  die  Trachea,  so  kann  auch  der  Ösophagus  durch  eine  Struma  profunda 
komprimiert  werden,  woraus  sich  gelegentlich  Schluckbeschwerden  ergeben.  Die 
Ursache  solcher  Schluckbeschwerden,  die  manchmal  am  falschen  Orte  gesucht  werden, 
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wird  durch  das  Röntgenbild  in  klarster  Weise  aufgedeckt.  So  sehen  wir  in  Abb.  243 
eine  Struma  calcarea  vor  dem  durch  Bismutbrei  dargestellten  Ösophagus,  denselben 
kompri  mierend. 

Auch  der  Aortenbogen  erleidet  nicht  selten  durch  tiefe  intrathorakale  Strumen 
eine  Verdrängung  im  Sinne  einer  Ausbiegung  nach  links,  so  daß  der  Herz- 
Aortenschatten  dadurch  in  charakteristischer  Weise  modifiziert   wird. 

Zur  Differentialdiagnose  gegen  Aortenaneurysma  ist  in  erster  Linie  zu  betonen, 
daß  nur  der  Struma  profunda  die  Fortsetzung  der  Außenkonturen  bis  in  die  Bais- 
region eigen  ist.    Eine  gewisse  L'ulsation  kann  dagegen  auch  eine  gefäßreiche  Struma 


. \liii.  244.    Struma  oaloarea. 


profunda  erkennen  lassen,  so  daß  dieses  Symptom  keinen  sicheren  Beweis  für  An- 
eur\  sma  darstellt. 

Enthält  die  Struma,  wie  das  häufig  der  Fall  ist.  Kalkeinlagerungen,  so 
« ird  dadurch  das  Bild  besonders  charakteristisch  und  für  Struma  beweisend.  Abb.  244 
-teilt  eine  solche  Struma  calcarea  dar.  die  halb  über-,  halb  innerhalb  de-  Thorax 
gelegen  ist:  gleichzeitig  läßt  diese  Struma  eine  Verschiebung  der  Trachea  nach  der 
anderen  Seite  erkennen. 

Eine  besondere  F< irm  der  Tuberkulose,  die  namentlich  im  Kindesalter  beobachtet 
Ami  i-t  die  chronisch  entzündliche  Eyperplasie  der  Mediastinaldrüsen.  Sie  kann 
isoliert  auftreten  oder  in  Kombination  mit  Lungentuberkulose,  im  ersteren  Falle 
macht  die  klinische  Diagnose  oft  große  Schwierigkeiten,  infolge  der  tiefen  versteckten 
Lage  der  erkrankten  Drüsen.  Solche  Fälle  werden  oft  lange  Zeit  unrichtig  beurteilt 
und  die  allgemeinen  Erscheinungen  erfahren  die  verschiedensten  unrichtigen  Deu- 
tungen.   Wird  aber  rechtzeitig  die  Röntgenuntersuchung  zu  Hilfe  gezogen,  so  kann 
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mit  einem  Schlag  die  Krankheitsursache  aufgeklärt  werden.  Das  Röntgenbild  der 
Mediastinaldrüsentuberkulose  zeigt  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Vorbuchtung 
des  Medianschattens  in  der  Höhe  der  großen  Gefäße  (vgl.  Abb.  120  und  124).  Die  Kon- 
turen dieser  Vorbuchtung,  die  anfänglich  ziemlich  scharf  und  regelmäßig  sind,  ver- 
lieren sich  beim  Übergreifen  der  tuberkulösen  Veränderung  auf  die  Lunge  in  dem 
entsprechenden  Lungenschatten  (vgl.  Abb.   125  und   126). 

C.  Tumoren  des  Mediastinums. 

a)  Da>  Sarkom  uud  Lymphosarkom  des  Mediastinums. 

Das  Sarkom  des  Mediastinums,  welches  meistens  von  Lymphdrüsen  ausgeht, 
bildet  vorwiegend  knotige  Tumoren,  die  sich  gewöhnlich  auf  einer  Seite  des  Mittel- 
fells nach  außen  vorwölben.  Dementsprechend  äußern  sich  solche  Tumoren  im  Rönt- 
genbilde in  charakteristischer  Weise  durch  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene 


Abb.  245.    Mediastmal- Sarkom. 

rundliche,  scharf  begrenzte  Ausbuchtung  des  Mittelschattens  in  den  Lungen- 
schatten. In  der  Regel  ist  diese  Ausbuchtung  nur  auf  einer  Seite  des  Mittelfell- 
schattens nachweisbar,  da  sich  der  Tumor  vorwiegend  nach  der  Seite  entwickelt, 
auf  welcher  die  betreffende  Drüse  gelegen  ist.  Bildet  er  mehrere  solcher  Knoten,  so 
entstehen  Bilder,  wie  wir  in  Abb.  245  ein  Beispiel  sehen.  Wird  der  Tumor  durch 
größere  Knoten  gebildet,  so  kann  er  größere  Teile  des  Lungenfeldes  decken  (vgl. 
Abb.   246). 

Wenn  wir  uns  an  die  pathologisch-anatomische  Eigenart  der  Lymphosarkome 
erinnern,  an  ihr  ausgesprochenes  infiltrierendes  Wachstum,  welches  zu  Infiltration 
ausgedehnter  Abschnitte  des  Mediastinums  und  zu  Verwachsungen  der  verschiedenen 
im  Mediastinum  gelegenen  Organe  führt,  so  werden  wir  zum  voraus  erwarten,  daß 
auch  im  Röntgenbild  diese  morphologische  Eigenart  in  charakteristischer  Weise 
zum  Ausdruck  kommt.  Währenddem  das  gewöhnliche  Sarkom,  wie  wir  es  in  den 
beiden  ausgeführten  Beispielen  sahen,  einen  eigentlichen  lokalisierten  Tumorschatten 
bewirkt,  so  zeigt  sich  ein  von  einem  Lymphosarkom  befallenes  Mediastinum  in  großer 
Ausdehnung  oder  sogar  in  seiner  Gesamtheit  durch  den  Tumor  verändert.  Da  die 
Pleurabedeckung    des   Mittelfellraums    nach    beiden    Seiten    herausgeschoben    wird. 
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zeigt  das  Röntgenbild  eine  mehr  oder  weniger,  bisweilen  außerordentlich  stark  aus- 
gesprochene Verbreiterung  des  Mi  t  telschattens.  Die  Konturen  dieses 
Schattens  sind  meist  scharf,  regelmäßig.  Im  Innern  des  Mittelschattens  lassen  sich 
keine  Details  mehr  differenzieren.  Indem  nämlich  der  Tumor  die  sämtlichen  Organe 
des  Mittelfellraums  zum  Teil  infiltriert,  zum  Teil  umwächst,  verschwinden  im 
Röntgenbild  die  im  normalen  Mittelschatten  sonst  sichtbaren  Schatten  dieser  Organe, 
so  daß  also  ein  außerordentlich  breiter  und  massiver,  mehr  oder  weniger  regelmäßig 
begrenzter  Mittelschatten  für  Lymphosarkom  als  charakteristisch  zu  bezeichnen  ist. 
Das  Röntgenbild  gibt  uns  aber  in  noch  vollkommenerer  Weise  Aufschluß  über 
die  eigentümliche  Verbreitungsart  des  Lymphosarkoms.  Es  ist  eine  dem  patho- 
logischen Anatomen  bekannte  Tatsache,  daß  das  Lymphosarkom  eine  ausgesprochene 


Abb.  246.    Mediastinaler  Tumor  (Sarkom) 


Tendenz  besitzt,  sich  auf  den  Lymphbahnen  in  ausgedehnten  Bezirken  zu  verbreiten, 
und  daß  für  das  Mediast inalsarkom  im  zpeziellen  die  Verbreitung  in  de  in  Lymph- 
gefäßbezirk  der  Bronchien  bis  in  ihre  feinen  Verzweigungen  besonders  charak- 
teristisch i>t.  Diese  Propagation  desTumors  in  der  Bronchialwandung  läßt  sich  rönt- 
genologisch mit  einer  Deutlichkeit  bis  ins  Detail  verfolgen,  wie  sie  durch  die  minu- 
tiösesten Int  ersuchungen  des  pathologischen  Anatomen  nicht  Bchöher  sichtbar 
gemachl    werden  könnte. 

Abb,   247   betrifft   einen    Fall   von    Lymphosarkom  des  Mediastinums.    Außer 

dem   massiven,  breiten,  scharf  begrenzten   Mittelschatten   sehen   wir  auf  diesem    Bilde 

eine  Veit  iefung  und  Verbreiterung  des  rechten  Eilusschattens,  welcher,  w  ie  beim  früher 
beschriebenen  Bronchialkarzinom.  nach  allen  Seiten  exzentrisch  feine  Auslaufer  ent- 
sendet,  die,    peripherwärts  dünner  weidend,    sieh   entsprechend  <Ut  anatomischen 

Struktur   der    Bronchien    immer   wieder  dendritisch    verzweigen. 

Hin  Lieblingsgebiel  für  die  Ausbreitung  des  Lymphosarkoms  ist  auch  die 
Pleura,  welche  aui  große  Strecken  von  dem  Tumor  infiltriert  wird.  Diese  Pleura- 
propagation  komm!  sehr  deutlich  In  Form  eines  breiten,  unregelmäßig  begrenzten 
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Abb.  247.    Lymphosarkom  des  Mediastinums  mit  Propagation  in  der  rechten  Lunge  und  Pleura. 


Abb.  248.     Mediastinaltumor  (Pseudoleukämie). 


Randschattens  in  der  rechten  Brustwand  zum  Ausdruck.    Außerdem  ist  bereits  der 
rechte   Oberlappen  von  dem  Tumor  ergriffen  (Abb.    247). 

Eine  diffuse  hyperplastische  Wucherung  des  lymphadenoiden  Gewebes,*  ähnlich 
derjenigen  beim  Lymphosarkom,    kommt  auch  bei  der  Leukämie  und  Pseudo- 
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leukäruie  zustande.  Wenn  sich,  wie  sei  häufig,  das  Mediastinum  daran  beteiligt,  so 
ergeben  sich  daraus  Bilder,  welche  denjenigen  bei  Lvmphosarkomatosis  außerordent- 
lich ähnlich  sind.  Abb.  ^4S  zeigt  einen  solchen  Fall  vonPseudoleukämie.  Bemerkens- 
wert ist  eine  geringere  oder  sogar  fehlende  Verschiebung  des  Herzens  bei  solchen 
ausgedehnten  Mediastinaltumoren.  Sie  ist  zu  erklären  durch  das  eigenartige  in- 
filtrierende Wachstum  des  Tumors. 

Es  gibt  Fälle  von  Lymphosarkom  des  Mediastinums,  «eiche  sich  vom  Mediasti- 
num auf  die  Drüsen  de>  Halses  fortsetzen.  Klinisch  entsteht  dadurch  das  Bild 
einer  mächtigen  Drüsenschwellung  am  Halse,  die  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
zuerst  imponiert,    währenddem  der  Haupttumor  im  Thoraxhmern  sich  dank  seiner 


Abb.   24U.     Mediastinaltumoi    (Karzinom). 

versteckten  Lage  erst  einer  genaueren  Untersuchung  zu  erkennen  gibt.  Im  Röntgen- 
bild scheu  wir  in  solchen  Fällen  im  oberen  Thoraxraum  einen  rundlichen  Schatten, 
welcher  sich  ähnlich  dein  einer  Struma  profunda  mit  ziemlich  scharfen,  regelmäßigen 
Konturen  bis  in  die  Halsregion  erstreckt.  Was  uns  aber  ohne  weiteres  gestattet. 
einen  solchen  Schatten  als  Tumorschatten  zu  deuten.  ist  die  mächtige,  bandartige 
Verbreiterung  des  Mittelschattens  in  der  Weise,  wie  wir  es  im  Vorigen  für  Lympho- 
sarkom als  charakteristisch  beschrieben  baben  und  namentlich  der  unmittelbare 
Übergang  des  einer  Struma  profunda  ähnlichen  Schattens  in  diesen  Mediastinal- 
schatten  ohne  erkennbare  Grenzen  gegeneinander. 


b)    Mas    Karzinom   des   Mediastinums, 

welches  häufig  vom  Ösophagus,  selten  von  der  Trachea  oder  durch  Propagation 
eines  Mammakarzinoms  ausgehl  oder  primär  im  .Mediastinum  entsteht,  mach!  im 
Röntgenbild  dem  Sarkom  ähnliche  Erscheinungen.  Wir  sehen  einen  mehr  oder 
weniger  Bcharf  begrenzten  Schatten,  der  als  Ausbuchtung  des  Mittelschattens  nach 
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einer  oder  beiden  Seiten  imponiert.  Im  allgemeinen  seheint  der  durch  Karzinom  be- 
dingte Schatten  sich  weniger  zu  differenzieren,  als  derjenige  des  Sarkoms.  Auch  haben 
wir  so  gewaltige  Schattenbildung  wie  beim  Sarkom  beim  Karzinom  nicht  gesehen 
(Abb.  249).  Das  Karzinom  scheint,  wenn  es-einmal  zu  der  beschriebenen  Tumorbildung 
geführt  hat.  öfters  auf  beiden  Seiten  des  Mittelschattens  sichtbar  zu  werden  als 
das  Sarkom,  welches,  wie  wir  sahen,  vorwiegend  einseitig  sich  entwickelt.  Ent- 
sprechend seiner  vorwiegenden  Ausbreitung  auf  dem  Lymphwege,  hat  das  Media- 
st inalkarzinom  auch  eher  die  Tendenz,  infiltrierend  auf  die  Lungen  überzugreifen, 
als  das  Sarkom.  Ein  Beispiel  eines  solchen  vom  Mediastinum  ausgehenden  Karzi- 
nomtumors zeigt  Abb.  250.  Der  Tumor  sitzt  hier  im  vorderen  oberen  Mediastinum  und 
geht  breit  auf  den  linken  Oberlappen  über. 


Abb.  250.   Mediastinaltumor.  Vom  Ösophagus  ausgehendes  Karzinom,  das  bereits  auf  die  Lungen 

übergegriffen  hat. 


Ein  vom  Ösophagus  ausgehendes  Karzinom  im  Röntgenbild  als  solches 
zu  erkennen,  ist  nicht  immer  einfach.  Oft  bedarf  es  exaktester  differentialdia- 
gnostischer Erwägungen,  um  sich  vor  Fehldiagnosen  zu  bewahren.  Differentialdia- 
gnostisch kommen  hier  Mediastinalsarkom,  Lymphosarkom  oder  aneurysmatische 
Erweiterung  der  Aorta  in  Betracht.  Abb.  251  stellt  uns  vor  diese  Möglichkeiten. 
Wir  sehen  einen  beiderseits  verbreiterten  Mittelschatten,  der  sich  vom  Herzen 
bis  zur  oberen  Thoraxappertur  erstreckt.  Wenn  wir  den  Mittelschatten  genauer 
betrachten,  sehen  wir  im  Innern  desselben  die  Konturen  der  Aorta  in  ihrem  Ver- 
lauf deutlich  ausgeprägt.  Sie  entsprechen  nicht  den  Außenkonturen  des  Tumors. 
Diese  Tatsache .  sowie  die  Unregelmäßigkeit  der  Konturen  des  Tumors  spricht 
gegen  Aneurysma ,  vor  allem  aber  auch  das  Fehlen  der  allseitigen  Pulsation  bei 
der  Durchleuchtung.  Daß  es  sich  in  diesem  Falle  um  ein  Ösophaguskarzinom  und 
nicht  um  einen  Mediastinaltumor  sensu  strictori  handle,  konnte  aber  sicher  festgestellt 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  -0 
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Abb.   251.    Mediastinaltumor.    Vom   Ösophagus  ausgehendes  Karzinom  (Pfeile). 


Abb.  252.    Derselbe  Fall.    Auf  nähme  der  Speiseröhre  PüllungBdefekl  in  der  Böhe  und  des  Tumors. 


werden  durch  die  Sondenuntersuchung,  Bowie  die  Darstellung  des  Ösophagus  mittels 
Bariumbrei,  wo  ein  ausgedehnter,  zerklüfteter  Füllungsdefekl  im  Osophagusbilde 
/.uin  Vorschein  kam  (Abb,  262). 
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D.  Aortenaneurysma. 

Je  nach  der  Form  der  Aorta  unterscheidet  man  sackförmige,  spindelförmige 
und  zylindrische  Aneurysmen.  Am  häufigsten  ist  der  aufsteigende  Teil  des  Aorten- 
bogens von  der  Erweiterimg  betroffen.  Die  Erweiterung  kann  sehr  hohe  Grade 
erreichen,  so  daß  ganze  Teile  der  anliegenden  Lunge  durch  den  Aortensack  komprimiert 
werden. 

Die  klinische  Diagnose  des  Aortenaneurysma  ist  gewöhnlich  nicht  schwierig 
und  sicher  zu  stellen ,  doch  gibt  es  noch  Fälle  genug,  welche  nicht  erkannt  und  für 
irgend  ein  anderes  Leiden  gehalten  werden.  So  ist  ein  Aneurysma  schon  wiederholt 
für  ein  Ösophaguskarzinom  gehalten  worden,  da  es  wie  jenes  Schlingstörungen  und 
Rekurrensparese  bedingen  kann.  Auch  Lungen-  und  Mediastinaltumoren,  nament- 
lich intrathorakale  Strumen,  sind  schon  öfters  mit  Aneurysma  verwechselt  worden. 


Abb.   253.    Sackförmiges  Aneurysma  der  Pars  ascendens  aortae. 

Umgekehrt  kann  ein  Aneurysma  infolge  Kompressionserscheinungen  für  ein 
harmloses  Asthma  bronchiale  gehalten  werden. 

Das  Verkennen  des  Aortenaneurysma  hat  zum  Teil  seinen  Grimd  darin,  daß 
die  typischen,  das  Aneurysma  verratenden  Geräusche  manchmal  fehlen.  Die 
Dämpfungsfigur  hat  auch  nichts  Pathognomoniscb.es,  indem  wir  sie  z.  B.  auch  bei 
einem  Mediastinaltumor  oder  einer  Struma  profunda  in  derselben  Weise  ausgebildet 
finden  können. 

Das  Röntgenbild  des  Aortenaneurysma  ist  im  allgemeinen  so  charakteristisch, 
daß  wir  nie  versäumen  sollten,  es  in  zweifelhaften  Fällen,  wo  Aneurysma  in  Betracht 
kommen  könnte,  zuzuziehen. 

Die  normale  Aorta  ist  zwar  röntgenologisch  nur  in  der  Pars  ascendens  und  im 
Arcus  darstellbar,  während  die  Pars  descendens  keinen  genügenden  Schatten  gibt, 
um  sichtbar  zu  werden.  Ist  dagegen  die  Aorta  pathologisch  verändert  im  Sinne 
einer  Erweiterung  oder  atheromatösen  Wanddegeneration,  so  wird  sie  im  Röntgenbild 
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sichtbar.     Besonders  deutlich   stellt    sie   sieh   dar  im  schrägen  Durchmesser  oder  in 
exzentrischer   Projektion  (vgl.  Kapitel:   Röntgenuntersuchung  des  Mediastinums). 

AU  allgemeine  radiologische  Charakteristika  des  Aortenaneurysma 
sind  zu  nennen :  1.  Verbreiterung  des  Aortenschattens  im  Sagittalbild.  2.  Vorspringen 
des  Aortenbogens  ins  linke  oder  rechte  Lungenfeld.  3.  Schärfeder  Kontur,  4.  Herauf- 
reichen der  oberen  Grenze  des  Arcus  bis  zum  Sternoklavikulargelenk,  in  dessen  Nähe 
oder  darüber  hinauf.  5.  allseitige  Pulsation  bei  der  Durchleuchtung,  <>.  im  ersten 
schrägen  Durchmesser  betrachtet,  läßt  die  Erweiterung  der  Aorta  eine  typische 
Veränderung  des  Schattenbildes  erkennen.  Währenddem  wir.  wie  wir  es  im  Kapitel 
Röntgenuntersuchung  des  Mediastinums  besehrieben  haben,  unter  normalen  Verhält  - 


Abb.  254.    Gewaltiges  Aneurysma  der  Pars  ascendens  aortae. 


nissen  die  Projektion  des  aufsteigenden  Aortenschenkels  im  ersten  schrägen  Durch- 
messer als  fingerförmigen,  nach  oben  gerichteten  Portsat/,  des  Herzschattens  er- 
kennen, nimmt  dieser  Fortsatz  bei  Erweiterung  der  Aorta  die  Form  eines  Trommel- 
schlägerfingers  an. 

Das  Symptom  der  allseitigen  Pulsation  wird  vielfach  als  ein  untrügliches 
Zeichen  eines  Aneurysma  angegeben,  Es  is1  zuzugeben,  daß  der  positive  Ausfall 
dieses  Symptoms  für  Aneurysma  beweisend  ist,  indem  die  Pulsation  anderer  Gebilde 
im  Mediastinum  keine  exzentrische,  sondern  eine  einseitige,  fortgeleitete  ist,  Ander- 
seits muß  aliei  betont  werden,  daß  das  Fehlen  dieser  allseitigen  Pulsation  Aneurysma 
ruchl  ausschließt,  indem  eine  starke  Wandverdickung  durch  Atheromatose  oder 
ausgedehnte  Verw  achsungen  mit  der  Umgebung  das  Zustandekommen  der  Pulsations- 
bewegungen  verhindern  oder  die  Infiltration  und  Atelektase  des  anliegenden  Lungen- 
gewebes die  Grenzlinie  des  Aneurysmenschattens  verhüllen. 

Die  beschriebenen  röntgenologischen  Symptome  sind  allen  Aortenaneurysmen 
gemeinsam.  Die  Unterschiede  in  der  Form  (sackförmige,  spindelförmige,  zylindrische), 


Das  Mediastinum. 


309 


sowie    in   der  Lokalisation  der   einzelnen  Fälle   lassen   sich  durch   das  Röntgenbild 
ebenfalls  eindeutig  darstellen. 

Die  sackförmige  Dilatation  der  Aorta  stellt  sich  im  Röntgenbild  als 
ein  halbkugeliger  Schatten  vorsprang  dar,  der.  am  oberen  Rand  des  Herzschattens  be- 
ginnend, sich  ins  Lungenfeld  erstreckt  und  sich  nach  oben  in  dem  queren  Schatten 
der  Aorta  verliert.  Abb.  253  stellt  einen  solchen  Fall  dar.  Durch  den  Aneurysina- 
sack  wird  die  rechte  Lunge  komprimiert,  was  aus  einer  deutlichen  Verdunkelung 
des  entsprechenden  Lungenfeldes  zu  ersehen  ist. 


Abb.  255.    Derselbe  Fall  im  ersten  schrägen  Durehmesser. 


Das  als  allgemeines  Symptom  des  Aneurysma  bereits  beschriebene  Vorspringen 
des  Aortenbogens  läßt  sich  auf  dem   Bilde   deutlich   erkennen. 

Wie  gewaltige  Dimensionen  ein  sackförmiges  Aneurysma  erreichen  kann, 
zeigt  uns  Abb.  254  und  255.  wo  das  Aneurysma  die  laterale  Thoraxwand  erreicht.  Man 
beachte  die  regelmäßige,  scharfe  Grenzlinie  des  Aneurysmenschattens.  sowie  die  Ver- 
lagerung des  Herzens  nach  links.  Differentialdiagnostisch  könnte  in  diesem  Falle 
nur  eine  große  Echinococcuszyste  in  Frage  kommen. 

Was  wir  als  eines  der  regelmäßigsten  Röntgensymptome  des  Aortenaneurysma 
beschrieben  haben,  das  Vorspringen  des  Aortenbogenschattens  nach  links  und  oben 
und  die  entsprechende  trommelschlägelfingerförmige  Erweiterung  des  Aortenschattens 
im  ersten  schrägen  Durchmesser,  das  kann  unter  Umständen  das  einzige  auf  dem 
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Abb.  256.    Sackförmiges  Aneurysma  der  Pars  aseendens  aortae. 


Abb.  257.    Derselbe  Fall  im  zweiten  Bohr&gen  Durchmesse]  (dorsoventral).    Der  Aneurysmasack 

ibI  deutlich  zu  sehen  (Pfeile). 
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Röntgenbild  sichtbare  Symptom  eines  Aneurysma  darstellen  (vgl.  Abb.  258  und  259). 
Es  handelt  sich  in  einem  solchen  Falle  um  eine  isolierte  Dilatation  des  Arcus 


Abb.  258.    Isolierte  Dilatation  des  Arcus  aortae. 


Abb.   259.    Derselbe   Fall  im  ersten  schrägen  Durchmesser  (tronimelschlägemngerförmige 

Erweiterung  des  Aortenschattens). 


aortae,   wie  wir  sie  gegelentlich  bei   leichteren  Graden  von  Aortenaneurysma  zu 
sehen  bekommen. 

Außer  der  charakteristischen  Verbreiterung  des  Aortenschattens  im  schrägen 
Durchmesser  ist  für  solche  Fälle  noch  charakteristisch  die  tiefere  Schattenintensität 
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Abb.  2tiu.  Spindelförmiges  Aneurysma  der  Aorta  descendens  mit  diffuser  Erweiterung  der  Aorta. 


Abb.  261.    Derselbe  Fall  in  ventrodorsalei  linksexzentrischer  Projektion.    Die  Aorta  ist  in  ihrem 
ganzen    Wi-Ianf  sichtbar.     //       Herz.      I        tarta   asoendens.     /•'       Aortabogen.     /'  >    Aorta 

di  so  ndens, 
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des  verbreiterten  Abschnittes.    Sie  läßt  sich  erklären  durch  die  mit  der  Verbreiterung 
kombinieret«  Verlängerung  des  Aortenbogens  in  der  Richtung  der  Projektion. 

Die  spindelförmige  Erweiterung  der  Aorta  stellt  sich  im  Röntgenbild  dar  als 
ein  mächtiger,  bogenartiger.  vom  Mittelschatten  ausgehender  Schattenvorsprung 
(Abb.  260).  Ein  solches  Bild  könnte  zur  Verwechslung  mit  Mediastinaltumor  Anlaß 
«•eben.  Dieser  Irrtum  wird  aber  vermieden  durch  Untersuchung  in  verschiedenen 
schrägen  Durchmessern.  Im  ersten  schrägen  Durchmesser  z.  B.  spricht  die  trommel- 
schlägeiförmige Verbreiterung  des  Aortenschattens  gegen  Mediastinaltumor  und 
für  Aneurysma.    Bei  linksexzentrischer  Projektion,  wo  die  Platte  am   Rücken,  also 


Abb.  262.     Spindelförmige  Erweiterung  der  Aorta  descendens. 


in  der  Nähe  der  Aorta  descendens  liegt,  gelingt  es  sogar,  den  Verlauf  der  Aorta  auf 
einer  größeren  Strecke  darzustellen.  Sie  zeigt  sich  in  toto  beträchtlich  erweitert. 
und  zwar  im  aufsteigenden  Abschnitt  und  im  Anfangsteil  des  Arcus  zylindrisch,  im 
Endabschnitt  des  Arcus  und  im  obersten  Teil  der  Pars  descendens  spindelförmig.  In 
dieser  spindelförmigen  Dilatation  erreicht  das  Aneurysma  seine  größte  Ausdehnung 
(Abb.  261).  Es  sei  hier  ganz  besonders  auf  diese  linksexzentrische  Aufnahme 
hingewiesen,  die  eine  viel  bessere  Übersicht  über  die  topographischen  Verhältnisse 
der  erweiterten  Aorta  gestattet,  als  die  Aufnahme  in  anderen  Durchmessern. 

Die  spindelförmige  Dilatation  der  Aorta  descendens  kann  sich  so  weit  herunter 
erstrecken,  daß  der  Mittelschatten  fast  in  ganzer  Ausdehnimg  die  beschriebene  Schatten- 
ausbuchtung zeigt  (vgl.  Abb.   262). 

Auf  einem  sagittalen  Bild  ist  ein  sackförmiges  Aneurysma  nicht  immer  leicht 
von  einer  spindelförmigen  Erweiterung  der  Aorta  zu  unterscheiden.  Durch  Unter- 
suchung in  verschiedener  Strahlenrichtung  gelingt  diese  Unterscheidung  jedoch 
fast  regelmäßig.  Abb.  256  zeigt  uns  z.  B.  ein  Vorspringen  des  Schattens  der  Aorta  as- 
cendens  ins  rechte  Lungenfeld,  die  als  spindelförmige  Erweiterung  der  Aorta  ascendens 
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gedeutet  werden  könnte.  Erst  die  Aufnahme  im  zweiten  schrägen  Durchmesser  in  dors  >- 
ventraler  Strahlenrichtung  brachte  die  sackförmige  Erweiterung  der  Aorta  klar  zur 
Darstellung  (Abb.  :257). 

Bei  beträchtlicher  Ausdehnung  des  Aneurysma  kommt  es.  wie  bereits  erwähnt. 
zu  Kompressionserscheinungen  von  Seiten  der  umgebenden  Lunge. 
Diese  atelektatischen  Lungenpartien  äußern  sich  im  Röntgenbild  in  Verdunkelung 
der  Umgebung  des  Aneurysmaschattens. 

Außer  durch  Atelektase  können  die  timgebenden  Lungenbezirke  auch  in  anderer 
Weise  durch  das  Aneurysma  verändert  werden.  Kommt  es  zur  Perforation  des 
Aneurysma  ins  umliegende  Lungengewebe,  so  wird  dasselbe  in  ausgedehnter 


AM'.  263.    An«  ui  \  -nia  der  Aorta  desoendens  mit  Perforation  in  die  linke  Lunge. 


Weise  blutig  und  auch  entzündlich  infiltriert,  was  im  Röntgenbilde  als  eine  ent- 
sprechende Verdunkelung  des  Lungenschattens  zum  Ausdruck  kommt.  Die  Grenzen 
des  Aneurysma  sind  dann  verwischt,  und  sein  Schatten  geht  kontinuierlich  in  den 
des  umgehenden  infiltrierten  Lungengewebes  über,  wie  wir  es  in  Abb.  263  sehen. 
Im  obersten  Abschnitt,  entsprechend  dem  Arcus,  zeigt  der  Aneurysmaschatten  noch 
-eharte.  runde  Konturen.  Dieselben  pulsierten  in  auffallend  geringem  Maße.  Die 
Erklärung  hierfür  ergab  die  spätere  Sektion,  l>ei  der  die  Aortenwand  sich  außer- 
ordentlich verdick)  erwies.  Die  unteren  Lungenpartien,  welche  im  Röntgenbild  den 
diffusen  Schatten  gaben,  waren  durch  Kompression  zum  Teil  atelektatisch,  zum  Teil 
blutig  durchtränkt,  so  daß  das  Lungengewebe  in  diesen  Bezirken  sich  ähnlich  an- 
fühlte, wie  bei  einet  | meumonischen  Infiltration.  Die  Diagnose  dieses  Falles  bot 
erhebliche  Schwierigkeiten  dar.  Form  und  mächtige  Ausdehnung  des  Schattens, 
namentlich  das  Fehlen  einer  scharfen  Grenze  in  seinen  mittleren  und  untern  Partien, 
ließen  an  Lungentumor  denken.  Diese  Vermutung  Bchien  sieh  zu  bestätigen,  als  man 
im  Sputum  elastische  Fasern  und  Zellkomplexe  fand,  die  man  als  Tumorzellen  deuten 
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konnte.  Für  Aneurysma  bot  sowohl  die  klinische,  wie  die  röntgenologische  Untersuchung 
wenig  Anhaltspunkte,  da  bei  der  Auskultation  die  klinischen  typischen  Geräusche 
fehlten,  und  bei  der  Durchleuchtung  zwar  eine  leichte  Pulsation  der  oberen  bogen- 
förmigen Kontur  sichtbar  war,  die  aber  lange  nicht  die  Intensität  aufwies,  wie  man 
sie  an  einem  Aneurysma  zu  sehen  gewohnt  ist.  Man  komite  diese  Pulsation  als  von 
der  Herzpulsation  fortgeleitet  beurteilen.  Bei  genauer  Betrachtung  des  Bildes  ist  es 
allerdings  möglich,  eine  Fortsetzung  der  oberen  runden  Schattengrenze  nach  unten, 
entsprechend  dem  Aortasack,  zu  unterscheiden  und  auf  diese  Weise  einen  Aorten- 
schatten von  dem  Schatten  der  infiltrierten  Lunge  abzugrenzen.  Namentlich 
hätte  aber  die  Aufnahme   im   schrägen   Durchmesser,   welche  eine  mächtige 


Abb.  264.   Derselbe  Fall  im  ersten  sclirägen  Durchmesser,  große  Verbreiterung  des  Aortaschattens 

(Pfeile). 


Verbreiterung  des  Aortenschattens  zeigt,  die  Diagnose  Aortenaneurysma  nahelegen 
sollen  (Abb.  264). 

Bei  der  Differentialdiagnose  des  Aortenaneurysmas  kommen  in  Betracht: 
Mediastinaltumoren,  Lungentumoren,   Struma  profunda. 

Was  die  Struma  profunda  anbelangt,  so  kann  sie  klinische  Erschein ungen 
machen,  die  außerordentlich  große  Ähnlichkeit  mit  denjenigen  bei  Aneurysma  haben. 
In  beiden  Fällen  kann  es  infolge  Kompression  der  Luftröhre  zu  Atemstörungen, 
oft  in  Form  von  asthmatischen  Anfällen,  durch  Kompression  des  Ösophagus  zu 
Schlingstörungen  kommen.  Bei  der  Untersuchung  konstatiert  man  auch  bei  einer  ge- 
fäßreichen Struma  profunda  in  der  Tiefe  hinter  dem  Jugulum  sterni  einen  pulsierenden 
Tumor,  ähnlich  wie  beim  Aneurysma.  Das  Herz  erweist  sich  auch  bei  der  Struma 
profunda  oft  als  vergrößert,  und  im  Bereiche  der  Halsgefäße  kommt  es  fast  regelmäßig 
zu  Stauungserschein  ungen. 

Um    eine   LTnterscheidung   dieser   beiden    Krankheiten   zu   treffen,    sollte    die 
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Röntgenuntersuchung  stets  beigezogen  werden.  Sie  wird  uns  hei  der  Strunut 
profunda  den  beschriebenen,  nach  oben  sich  verbreiternden  und  bis  zum  Halse 
reichenden,  mit  dem  Schluckakt  sich  bewegenden  Schatten  zeigen,  währenddem  bei 
Aortenaneursyma  der  Schatten  nach  oben  abgerundet  ist  und  gewöhnlich  nicht  so 
weit  hinaufreicht  und,  was  besonders  wichtig  ist.  bei  der  Durchleuchtung  eine  all- 
seitige Pulsation  aufweist. 

Schwieriger  kann  sich  die  Differentialdiagnose  gestalten,  wenn  an  der 
aneurysmatischen  Erweiterung  auch  die  Arteria  anonyma  teilnimmt.  Daim  sehen 
wir,  ganz  ähnlich  wie  bei  der  Struma  profunda,  den  Schatten  sich  nach  dem  Halse 
zu  fortsetzen,  und  zwar  ist  dieser,  wie  in  den  meisten  Fällen  bei  Struma  profunda, 
auch  vorwiegend  einseitig  ausgedehnt. 

Tumoren  des  oberen  Mediastinums,  die  im  Röntgenbilde  nach  links 
oder  rechts  eine  rundliche  Schattenausbuchtung  ergeben,  können,  wie  wir  bereits 
im  Kapitel  Mediastinaltumoren  sahen,  mit  Aortenaneurysma  sehr  ähnliche  Bilder 
ergeben.  Meistens  gestattet  uns  die  regelmäßige  runde  Form  der  Ausbuchtung,  sow  Le 
ihr  allseitiges  Pulsieren  bei  der  Durchleuchtung,  und  drittens  die  Fortsetzung  dieses 
Schattens  in  den  Aortenschatten  auf  Aneurysma  zu  schließen,  währenddem  wir 
aus  einer  unregelmäßigen,  nicht  oder  nur  einseitig  pulsierenden  Kontur  auf  Tumor 
schließen. 

Daß  ein  Aortenaneurysma  einen  Lungentumor  vortäuschen  kann,  so  daß 
die  Diagnose  erst  auf  dem  Sektionstisch  gemacht  wird,  das  sahen  wir  bereits  an 
dem  Beispiel  Abb.  263.  Überhaupt  wird  das  Erkennen  des  Aneurysma  im  Röntgen- 
bild in  allen  denjenigen  Fällen  erschwert,  wo  das  umgebende  Lungengewebe,  sei 
es  durch  Kompression,  sei  es  durch  Infiltration,  verändert  ist.  Dann  geht  eben  die 
charakteristische,  scharfe,  regelmäßige  Grenze  des  Aneurysmaschattens  verloren,  und 
es  ist  uns  oft  unmöglich,  im  Bilde  die  Grenzen  zwischen  Aneurysma  und  Lunge  wieder 
zu  erkennen. 

E.  Krankheiten  des  Ösophagus. 

Der  Ösophagus  entzieht  sich  infolge  seiner  größtenteils  versteckten  Lage  im 
Mediastinum  der  direkten  klinischen  Untersuchung.  Nur  sein  Halsabschnitt  und 
der  oberste  Teil  seines  Brustabschnittes  sind  der  direkten  Palpation  zugänglich. 
infolgedessen  ist  man  auch  zur  Feststellung  der  krankhaften  Veränderungen  in 
diesem  Organe  auf  indirekte  Untersuchungsmethoden  angewiesen,  deren  Anwendung 
jedoch  naturgemäß  eine  beschränkte  ist. 

Die  Ösophagoskopie  gestattet  zwar  in  fast  idealer  Weise,  das  Innere  des 
Schlundrohres  der  direkten  Besichtigung  zugänglich  zu  machen,  allein  die  Anwendung 
dieses  Instrumentes  erfordert  einerseits  vom  Arzt  eine  nicht  geringe  technische 
l'bung.  anderseits  i>t  diese  Methode  für  den  Kranken  mit  großen  Unannehmlich- 
keiten verbunden  und  übrigens  auch  nicht  ganz  gefahrlos,  so  daß  man  gerne  die 
Ösophagoskopie  nur  für  solche  Fälle  reserviert,  wo  die  anderen  Methoden  versagen. 

Kür  die  steiiosierenden  Affektionen  des  Ösophagus  bildet  die  Sondenunter- 
suchung ein  einfaches  und  sicheres  Mittel,  Sitz  und  Weite  der  Stenose  ausfindig 
zu  machen.  Auch  dieser  Methode  haften  indessen  erhebliche  Nachteile  an,  indem 
l>ei  Her/.-  und  Lungenkranken,  namentlich  bei  Aneurysmatikern,  die  Sondierung 
nicht  anbedenklich  ist  und  nervöse  Patienten  diesen  Eingriff  in  höchstem  Grade 
anangenehm  empfinden. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Umstände  erscheint  die  Röntgenunter- 
suchung für  die  Diagnostik  der  Erkrankungen  des  Ösophagus  von  besonderem 
Werte.  Sic  bildet  in  erster  Linie  eine  Methode,  die  dem  Kranken  die  Unannehm- 
lichkeiten und  Schmerzen  der  Ösophagoskopie  und  Sondenuntersuchung  erspart, 
die  auch,  im  Unterschied  zu  jenen,  als  absolut  ungefährlich  zu  bezeichnen  i>t.  und 
die  endlich   in   bezug  auf  ihre   Resultate  in   manchen  Fällen  zur  Diagnosenstellung 
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vollständig  genügt.  Auch  diese  Methode  hat  allerdings  ihre  Grenzen,  indem  sie 
uns  nicht  gestattet,  den  Ösophagus  selbst  zu  sehen,  sondern  nur  dessen  Lumen. 
Indem  wir  dieses  Lumen  mit  einer  kontrastbildenden  Masse  ausfüllen,  gelangen 
■wir  auf  indirektem  Wege  zur  Feststellung  von  Veränderungen  der  Wandung  dieses 
Organes.  Es  gibt  ja  allerdings  Fälle,  wo  ein  vom  Ösophagus  ausgehender  Tumor 
als  solcher  einen  so  deutlichen  Schatten  wirft .  daß  wir  ohne  Anwendung  einer 
Kontrastsubstanz .  unter  Berücksichtigung  des  klinischen  Bildes,  röntgenologisch 
eine  Diagnose  stellen  können.  In  allen  Fällen  aber,  wo  die  Wand  Veränderung 
geringgradig  ist  —  und  solche  haben  ja  diagnostisch  am  meisten  Interesse  —  kommen 
wir  ohne  Anwendung  der  Kontrastsubstanz  nicht  aus.  Gemäß  der  Natur  dieser 
Methodik  sind  wir  allerdings  nur  imstande,  solche  Affektionen  des  Ösophagus 
auf  dem  Röntgenbilde  darzustellen,  welche  entweder  zu  einer  Ausbuchtung  des 
Ösophaguslumens,  oder  aber  zu  einer  Stenosierung  desselben  geführt  haben.  Zwar 
sollte  es  auch  möglich  sein,  infiltrierende,  indurierende,  ulzerative  Prozesse  der  Öso- 
phaguswandung,  die  keine  Stenosierung  bewirken,  durch  eine  Veränderung  der 
Ösophagusperistaltik  auf  dem  Röntgenschirm  nachzuweisen,  ähnlich  wie  dies  bei 
solchen  Affektionen  am  Magen  und  Kolon  gelingt.  Vielleicht  wird  die  weitere  Aus- 
bildung der  kinematographischen  Technik  diese  theoretische  Möglichkeit  praktisch 
verwirklichen.  Bis  zum  heutigen  Tage  aber  sind  wir  infolge  der  Raschheit,  mit 
der  sich  die  Ösophagusperistaltik  abspielt  und  unserer  mangelhaften  technischen 
Durchbildung  noch  nicht  imstande,  dieses  Moment  der  peristaltischen  Störungen 
am  Ösophagus  diagnostisch  zu  verwerten.  Auch  verhindert  die  rasche  Passage 
der  Kontrastsubstanz  durch  den  Ösophagus  eine  Füllung  des  Rohres  und  damit 
eine  kontinuierliche  radiologische  Darstellung  desselben. 

Wenn  wir  auch  die  peristaltische  Welle  als  solche  und  ihre  Modifikation  durch 
pathologische  Veränderungen  am  Ösophagus  mit  unseren  gewöhnlichen  Unter- 
suchungsmethoden nicht  feststellen  können,  so  geben  uns  doch  Veränderungen 
im  Gesamtfüllungszustand  der  Speiseröhre  und  in  ihrer  Entleerungs- 
zeit  wichtige  diagnostische  Fingerzeige.  Diese  Veränderungen  können  wir  sowohl 
durch  kurzfristige  Serienaufnahmen,  als  auch  namentlich  mittels  der  Durchleuchtung 
feststellen.  Zu  ihrer  Beurteilung  wollen  wir  uns  vorerst  den  physiologischen  Schluck- 
akt vergegenwärtigen. 

a)  Der  physiologische  Schluckakt 

ist  namentlich  durch  kmematographische  Beobachtungen  von  Kraus,  Schreiber, 
Rieder,  Rosenthal  u.  a.  untersucht.  Danach  vollzieht  sich  der  Schlingakt  in 
zwei  Phasen.  Während  in  der  ersten  Phase  der  Bissen  vermittels  Kontraktion 
der  Pkarynxmuskulatur  durch  den  offenen  Ösophagusnnmd  in  den  Ösophagus 
gespritzt  wird,  erfolgt  in  einer  zweiten  Phase  durch  eine  von  oben  nach  unten 
wandernde  Kontraktionswelle  ein  sukzessives  Auspressen  des  Ösophagusinhaltes  in 
den  Magen.  Während  der  ersten  Phase  bleibt  der  Sphincter  cardiae  geschlossen, 
in  der  zweiten  Phase  aber  öffnet  er  sich  und  läßt  den  Inhalt  des  Ösophagus  in  den 
Magen  austreten.  Ob  dieses  Öffnen  ein  aktives  ist  oder  unter  dem  Druck  der  an- 
drängenden Speisen  geschieht,  ist  fraglich.  Doch  spricht  die  Tatsache,  daß  in  manchen 
pathologischen  Fällen  trotz  offenen  Sphinkters  sich  der  Ösophagus  nur  sehr  langsam 
entleert,  eher  für  letztere  Annahme.  Wir  sind  also  der  Ansicht,  daß  die  Entleerung 
des  Ösophagus  einen  exquisit  aktiven  Vorgang  der  Ösophagusperistaltik  darstellt. 
Störungen  dieser  Peristaltik  sind  demnach  ganz  unabhängig  vom  Kon- 
traktionszustand des  Sphincter  cardiae  imstande,  ein  abnorm  langes 
Verweilen  des  Inhalts  im  Ösophagus  zu  bewirken. 

Diese  Ansicht  stimmt  mit  dem  Ergebnis  von  Versuchen  überein,  die  Sauerbruch 
und  H aecker  zum  Studium  der  Kardiafunktion  an  Hunden  anstellten.  Tiere,  denen  man 
ein  Stück  des  Ösophagus  von  der  Kardia  aufwärts  reseziert  und  das  Ösophagusende 
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in  den  Magen  eingepflanzt  hatte  und  denen  außerdem  beide  Vagi  durchschnitten 
waren,  konnten  die  Speisen  nicht  mehr  in  den  Magen  bringen.  Sauerbruch  zieht 
aus  dieser  Beobachtung  den  Schluß,  daß  der  Druck  der  peristaltischen  Schluck- 
welle zur  Überwindung  des  Sphinkterverschlusses  nötig  ist  und  daß  beim  doppelt 
vagotomierten  Tier  mit  normaler  Cardia  die  Bissen  nur  deshalb  im  Ösophagus  liegen 
bleiben,  weil  der  Schluckakt  aufgehoben  ist. 

Wir  haben  nun  in  zahlreichen  Fällen  immer  wieder  die  Beobachtung  machen 
können,  daß.  wenn  an  einer  Stelle  der  Ösophaguswandung  der  Ablauf  der  Peristaltik, 
sei  es  durch  Kompression  von  außen,  sei  es  durch  Stenosierung  durch  Tumor  oder 
Narben,  sei  es  durch  Wandinfiltration  eines  nicht  oder  wenig  stenosierenden  Tumors 
gehemmt  ist.  auch  die  unterhalb  gelegenen  Abschnitte  des  Ösophagus  sich  viel  lang- 
samer entleeren  als  normalerweise,  so  daß  also  in  solchen  Fällen  eine  röntgenologische 
Darstellung  des  Ösophagus  in  seinem  ganzen  Verlauf  möglich  wird.  Gerade  aus 
solchen  Fällen  ist  der  Schluß  zu  ziehen,  daß  bei  der  Entleerung  des  Ösophagus  physio- 
logischerweise die  Peristaltik  eine  viel  wesentlichere  Rolle  spielt  als  die  Öffnung 
des  Sphinkter. 

Diese  Beobachtungen,  welche,  rein  physiologisch  genommen,  von  großem 
Interesse  sind,  können  wir  auch  für  unsere  Diagnostik  verwerten,  indem  wir  aus 
einer  erheblich  verlangsamten  Entleerung  des  Ösophagus  ohne  nachweisbare  Stauung 
und  Dilatation  über  dem  Sphincter  cardiae  auf  das  Vorhandensein  einer  pathologischen 
Veränderung  an  diesem  Organe  schließen.  Keinesfalls  aber  dürfen  wir  uns  durch 
eine  verzögerte  Entleerungszeit  des  Ösophagus  zu  der  Annahme  verleiten  lassen, 
daß  im  Bereiche  der  Kardia  ein  Spasmus  oder  gar  ein  anatomisches  Hindernis  sitzen 
müsse. 

b)  Ösophagusdivertikel. 

Für  die  Höntgendiagnose  kommt  von  den  beiden  Divertikelformen,  dem  Traktions- 
und l'ulsationsdivertikel,  nur  letzteres  in  Betracht.  Dieses  sogenannte  Zenker- 
sche  Divertikel  sitzt  mit  Vorliebe  am  obersten  Abschnitt  des  Ösophagus  an  seinem 
Übergang  in  den  Pharynx,  und  zwar  geht  es  von  der  hinteren  Wand  aus.  Seine  Größe 
kann  eine  recht  verschiedene  sein.  Es  sind  Divertikel  beschrieben  von  einer  Länge 
bis  8  cm.  Die  klinischen  Erscheinungen,  welche  eine  solche  Aussackung  des  Öso- 
phagus bewirkt,  lassen  sich  alle  aus  dem  Druckt"  erklären,  welchen  die  mit  Speise 
gefüllte  Tasche  auf  den  Ösophagus  oder  eventuell  auch  auf  die  Trachea  ausübt. 
Das  Hauptsymptom  bilden  demnach  Schlingstörungen,  die  dadurch  charakteristisi  b 
sind,  daß  sie  je  nach  dem  Füllungszustand  des  Sackes  in  höherem  oder  geringerem 
Grade  vorhanden  sind.  Bei  leerem  Sacke  können  sie  auch  vollständig  verschwinden. 
Am  Halse  tritt  der  gefüllte  Sack,  wenn  er  eine  gewisse  Größe  hat.  als  eine  Längliche, 
seitliche  Geschwulst  hervor,  die  sich  ausdrücken  läßt,  wobei  der  Inhalt  in  den  Öso- 
phagus zurückfließt. 

Außer  dieser  Lokalisation  des  Pulsationsdivertdkels  am  oberen  ösophagus- 
ende  wird  gelegentlich  eine  andere  Lokalisation  am  unteren  Ende,  etwas  oberhalb 
des  Zwerchfells,  beobachtet.     Man  spricht  hier  von  epiphrenalem   Divertikel. 

Die  klinische  Diagnose  des  Ösophagusdivertikels  wird  oft  jahrelang  oder  über- 
haupt nicht  gestellt.  Die  Kompressionserscheinungen  werden  auf  einen  tiefen  Kropf, 
auf  einen  Mediastinaltumor,  auf  Drüsenpakete,  welche  den  Ösophagus  kompri- 
mieren können,  bezogen  oder  aber  für  nervöse  gehalten.  Dieser  Irrtum  wird  durch 
die  Sondierung  nicht  korrigiert,  indem  die  Sunde  meist  anstandslos  an  den  Diver- 
tikelmund    rorbeigleitet.     Nur  wenn  am   Halse  die  beschriebene  Schwellung,  die  sieh 

ausdrücken  läßt,  zeitweise  auftritt,  ist  die  Diagnose  leicht.  Sonst  aber  bedürfen 
wir  zu  ihrer  Peststellung  spezieller  1  Ihtersuchungsmethoden.  Als  solche  sind  zu  nennen 
die  Ösophagoskopie  und  die  Röntgenuntersuchung.  In  einzelnen  Fällen  ist  es  ge- 
lungen, <lic  Kommunikation  zwischen  Divertikel  und  Ösophagus  im  ösophagoskop 
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zu  sehen.    In  anderen  jedoch  war  es  trotz  bestehendem  Divertikel  nicht  möglich,  an 
der  Ösophaguswand  die  Divertikelöffnung  zu  entdecken. 

Das  Prinzip  der  Röntgenuntersuchung  besteht  in  der  Füllung  des  Sackes 
mit  Kontrastbrei,  wodurch  im  Röntgenbild  ein  dem  Divertikel  genau  entsprechender 
Schatten  entsteht.  Diese  Füllung  kann  unter  Umständen  leicht  gelingen,  sie  kann 
aber  auch  Schwierigkeiten  machen,  indem  der  Brei  an  dem  Divertikelmunde  vorbei- 
gleitet,   ohne    in    den   Sack    einzudringen.     Es   empfiehlt    sieb    deshalb,    in    solchen 


Abb.   265.    Pulsionsdivertikel  der  Speiseröhre. 


zweifelhaften  Fällen  stets  den  Brei  in  verschiedenen  Positionen  schlucken 
zu  lassen,  namentlich  in  Rückenlage,  wo  der  Brei,  der  Schwere  folgend, 
am  besten  in  den  Divertikelsack  eindringen  kann.  Mitimter  gelingt  es  erst  nach 
mehrmals  wiederholter  Untersuchung,  das  Divertikel  darzustellen,  da  eine  Füllung 
mit  Kontrastsubstanz  nur  dann  möglich  ist.  wenn  wir  den  Kontrastbrei  bei  vorher 
leerem  Divertikel  schlucken  lassen.  Li  Fällen,  wo  das  Divertikel  als  Geschwulst  am 
Halse  sichtbar  ist.  wird  man  selbstverständlich  vor  der  Einnahme  des  Kontrast- 
breies  das   Divertikel   manuell  ausdrücken. 

Das  Ösophagusdivertikel  stellt  sich  auf  dem  Röntgenbilde  dar  als  ein  mehr 
oder  weniger  kreisrunder  Schatten,  der  sich  von  der  Gegend  der  oberen  Thorax- 
appertur   nach    unten    erstreckt.     Oberhalb    und    unterhalb    desselben    verläuft   der 
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Schatten  des  Ösophagus  in  der  Medianlinie  als  parallelrandiges  Band;  er  ka 
aber  auch  fehlen,  so  daß  wir  das  Divertikel  als  isolierten  Schatten  vor  t 
sehen.  Es  gelingt  oft  bei  Untersuchung  in  verschiedenen  Strahlenrichtungen  c 
Divertikelschatten  von  dem  Schatten  des  Ösophagus  zu  trennen  und  so  den  Sl 
des  Divertikels  zur  Darstellung  zu  bringen  (Abb.  265).  Charakteristisch  für  Diverti 
ist  das  Persistieren  des  Schattens,  nachdem  der  Ösophagus  sich  schon  vollst iuv 
entleert  hat. 

Differentialdiagnostisch  kommt  eine  Verengerung  des   Ösophagus  etv 
unterhalb  der  Thoraxappertur  in  Betracht,    sei  es  durch  Kompression,  sei  es  diu 


f 


Abb.  266.    KardiospasmuB  mit  Pseudodivertikel  (Pfeile). 


Karzinom  oder  Spasmus.  Gegen  Karzinom  spricht  die  Regelmäßigkeit  der  untei 
Schattengrenzen,  gegen  Spasmus  der  Nachweis  des  neben  dem  Divertikelschat' 
verlaufenden  Osophagusschattens,  gegen  Kompression  außerdem  da-  Fehlen  eb 
Struma-  oder  Aneurysmaschattens. 

Ks  i>t  wichtig  zu  wissen,  daß  durch  spastische  Zustände  im  oberen  Osophag 

abschnitt  eine  Retenti lea  Kontrastbreies  zustande  kommen  kann,  die  ein  d 

Divertikelschatten  außerordentlich  ähnhehes  Röntgenbild  ergibt  i  Stij  rlin),  Name 
lieh  die  örtliche  und  zeitliche  Konstanz  dieser  Retention  läßt  in  einem  Bolchen  Falle  st 
zuersl  an  Divertikel  denken.  Wie  groß  die  ähnlichkeil  in  solchen  Fällen  mit  l>i\ 
tikel  sein  kann,  zeigt  uns  \  1  >l • .  267,  betreffend  ein  jüngeres  Mädchen,  das  schon  • 
L0  Jahren  an  Schlingstörungen  litt.  Der  Ösophagus  ist  in  fcoto  stark  dilatiert  i 
geschlängeil  und  zeigt  an  der  Kardia  den  für  Kardiospasmus  typischen  regelmäßi) 
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runden  Abschluß,  außerdem  aber  in  der  Höhe  der  oberen  Thoraxappertur  eine  zweite 
stärkere  Dilatation,  die  während  einer  Beobachtungszeit  von  fast  vier  Jahren  konstant 
blieb.  Die  Annahme,  es  bandle  sich  um  eine  Kombination  von  Kardiospasmus  mit 
ZsNKERSchem  Divertikel,  envies  sich  bei  der  Operation  als  irrtümlich.  Man  fand 
den  Ösophagus  am  Halsteil  vollkommen  normal.  Es  handelte  sich  also  hier  um  ein 
Pseudodivertikel,  hervorgerufen  durch  spastische  Zustände. 

Um  in  solchen  Fällen  die  Unterscheidung  zwischen  Pseudodivertikel  resp. 
Spasmus  und  wirklichem  Divertikel  zu  treffen,  müssen  wir  den  Kranken  in  verschie- 
denen Durchmessern  durchleuchten.  Wenn  wir  uns  dann  davon  überzeugen,  daß 
in  keiner  Strahlenrichtung  der  fragliche  Divertikelschatten  neben  den  Ösophagus- 
schatten  tritt,  sondern  daß  er  konstant  in  der  Achse  des  Ösophagusschattens  bleibt. 


Abb.  267.     Epiphrenales   Ösophagusdivertikel  (nach  Stiekmm. 

so  ist  damit  der  Beweis  erbracht,  daß  es  sich  nicht  um  ein  Divertikel,  sondern 
um  einen  Spasmus  handelt.  Es  muß  hier  allerdings  erwähnt  werden,  daß  nach 
Sti erlin  aus  einem  Pseudodivertikel  ein  echtes  Divertikel  dadurch  entstehen  kann, 
daß  durch  den  lange  bestehenden  Spasmus  die  hintere  Ösophaguswand  darüber 
dauernd  ausgebuchtet  bzw.  ausgesackt  wird.  Auch  Killian  hat  auf  die  ätiologische 
Beziehung  von  Spasmus  und  Divertikel  hingewiesen. 

Das  epiphrenale  Divertikel  haben  wir  zweimal  röntgenologisch  nachweisen 
können  (Abb.  267).  Bei  seiner  versteckten  Lage  in  der  Tiefe  des  Thoraxhmern  bildet 
das  Röntgenbild  fast  das  einzige  Mittel,  es  sicher  zu  erkennen.  Da  es  in  sagittaler 
Strahlenrichtung  vom  Herzschatten  verdeckt  wird,  empfiehlt  es  sich,  im  ersten 
schrägen  Durchmesser  zu  durchleuchten,  wo  der  Divertikelschatten  zwischen  Herz- 
schatten    und    Wirbelsäulenschatten   zu  sehen  ist. 

c)  Kardiospasmus. 

Das  Leiden,  welches  man  als  Kardiospasmus  bezeichnet,  ist  beträchtlich  häufiger, 
als  man  früher  annahm.  Sein  Wesen  besteht  in  einer  spastischen  Kontraktion  des 
Sphincter  cardiae.  verbunden  mit  einer  oft  hochgradigen  allgemeinen  Erweiterung 
des  Ösophagus.    Über  die  Ursache  dieser  Veränderungen  gehen  die  Meinungen  noch 
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auseinander.  Während  die  einen  in  dem  Sphinkterspasmus  die  primäre  Ursache 
der  Krankheit  erblicken  und  die  Dilatation  als  Folgezustand  derselben  auffassen, 
sprechen  andere  Autoren  von  idiopathischer  Dilatation  des  Ösophagus  in  der 
Meinung,  daß  das  Wesen  der  Krankheit  in  erster  Linie  in  dieser  Dilatation  zu  suchen 
sei.  Denkbar  und  physiologisch  zu  begründen  sind  beide  Amiahmen.  Wir  wissen 
aus  experimentellen  und  histologischen  Untersuchungen,  daß  dem  Sphincter  cardiae, 


Abb.  268.     Eardiospasmus  mit  starker  Dilatation  des  Ösophagus. 

jenem  breiten,  ringförmigen,  glatten  Schließmuskel  des  Ösophagus  besondere  auto- 
nome Zentren  eigen  sind,  die  vielleicht  hi>  zu  einem  gewi-sen  (Jradc  eine  vom  Vagus 
unabhängige  Funktion  besitzen.  Durch  Überhandnähme  dieses  autonomen  Sphinkter- 
reflexee  ließe  räch  der  Spasmus  erklären.  Das  durch  den  Spasmus  gesetzte  Austrei- 
bungshindernis wird,  ähnlich  wie  die  l'\  lorusstenose,  am  .Magen  zu  einer  allmählichen 
Überdehnung  des  ösophagusrohres  führen.  Anderseits  erinnern  wir  an  die  schon 
einleitend  erwähnte  Tatsache,  dal.:  die  Entleerung  des  Ösophagus  nicht,  wie  man 
früher  annahm,  einen  passiven,  sondern  einen  exquisit  aktiven,  durch  eine  lebhafte 
Peristaltik  des  ganzen   Rohres  bewirkten  Vorgang  darstellt. 

Eine   Grundbedingung   für  die   normale    Entleerung  des    Ösophagus   isl    eine 
peristaltische    Ringkontraktion,    die   an    einer    Stelle   zum    vollständigen    Abschluß 
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des  Lumens  führt  und  durch  rasches  Abwärtswandern  gleichsam  ein  Ausdrücken 
des  Ösophagus  bewirkt.  Ist  diese  Ringkontraktion  eine  unvollständige,  so  daß  ein 
Teil  des  Lumens  im  Segment  der  Kontraktion  erhalten  bleibt,  so  wird  die  Peristaltik 
unwirksam,  indem  der  Lihalt  einfach  zurückfließt.  Es  fehlt  dann  nach  unten  der 
Druck ,  der  zur  Überwindung  des  Sphinktertonus  nötig  ist.  Aus  einer  solchen 
durch  Störung  der  Vagusinnervation  geschwächten  Osophagusperistaltik  würde  sich 
dann  durch  chronische  Stauung  ein  Zustand  entwickeln,  wie  er  uns  in  der  idiopathi- 
schen Ösophagusdilatation   bzw.  im  sogenannten  Kardiospasmus  entgegentritt.    Ins 


Abb.  269.    Kardiospasmus  (Dilatation  des   Ösophagus). 


Extreme  gesteigert  ist  diese  Störung,  wenn  sich  zu  der  Schwäche  der  Peristaltik 
noch  ein  Kardiospasmus  hinzuaddiert.  Es  scheint,  daß  diese  Kombination  in  den 
meisten  Fällen  von  Kardiospasmus  zutrifft .  welche  bis  jetzt  beschrieben  wurden. 
Möglicherweise  täuscht  auch  nur  das  Ausbleiben  der  Tonushemmung  des  Sphinkter 
einen  Spasmus  vor.  Zaaijer  sieht  sogar  im  Ausbleiben  der  aktiven  Kardiadila- 
tation durch  die  Längsmuskelbündel  die  Ursache  der  Erkrankung. 

Die  klinischen  Störungen,  in  welchen  sich  der  Kardiospasmus  äußert, 
sind  mit  denjenigen  eüier  tief  hegenden  Ösophagusstenose  in  mancher  Hinsicht 
identisch.  Li  manchen  Fällen  läßt  sich  in  der  Anamnese  durch  die  rasche  Entstehung 
des  Leidens  im  Anschluß  an  Emotion,  sowie  die  auffallenden  Intermissionen  und 
den  Wechsel  in  der  Intensität  der  Erscheinungen  die  funktionelle  Natur  des  Leidens 
vermuten.     In  anderen  Fällen  hingegen  ist  eme  Unterscheidung  gegen  organische 
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Stenose  schlechterdings  nicht  möglich,  wenn  nicht  eine  spezielle  Uhtersuohungs- 
methode:  Sondierung,  Ösophagoskopie  oder  Röntgenuntersuchung  zur  Klärung  der 
Ätiologie  herangezogen  wird.  Gar  nicht  selten  sind  endlieh  die  Fälle,  wo  die  Störung 
als  ein  Magenleiden  aufgefaßt  und  jahrelang  als  solches  behandelt  wird  —  natürlich 
ohne  jeglichen  Erfolg. 

Die  Untersuchung  mit  der  Schlundsonde  kann  dadurch  Aufklärung  bringen, 
daß  der  anfänglich  der  Sondenspitze  durch  den  spastisch  kontrahierten  Sphinkter 
gesetzte  Widerstand  verschwindet  und  selbst  die  dicksten  Sondenkaliber  die  geöffnete 
Kardia  passieren  können.    Dieses  Experiment  gelingt  indessen  durchaus  nicht  immer. 


\l>li.  l'Tii.    Wandständiges   Ösophaguskarzinom. 


Wir  haben  schon  Fälle  gesehen,  wo  die  spastisch  kontrahierte  Kardia  für  die  Sonde 

ein  dauernd  unüberwindliches   Hindernis   bildete. 

Durch  die  Ösophagoskopie  können  wir  die  starke  Dilatation  des  Ösophagus 
nachweisen,  welche  eine  konstante  Begleiterscheinung  des  Kardiospasmus  bildet. 
Da  sie  aber  nicht  direkt  pathognomonisch  ist,  sondern  auch  gelegentlich  bei  organi- 
schen Bindernissen,  obwohl  seltener,  gefunden  wird,  so  ist  eine  sichere  Diagnose 
mittels  des    ösophagoskops   nicht    immer  ZU    stellen. 

Das  Röntgenbild  des  Ösophagus  bei  Kardiospasmus  ist  ein  angemein  charak- 
teristisches und  wird  in  ausgesprochenen  fällen  dem  Kundigen  meist  eine  sichere 
Diagnose  ermöglichen.  An  Stelle  des  schmalen  Schattenbandes,  welche- dem  normal- 
kalibrigen  Ösophagus  entspricht,  sehen  wir  cm  -ehr  breites,  parallelrandiges,  meist 
gesohlängeltes  Schattenband,  welche-  in  seinem  unteren  runde  nach  links  umbiegt 
um  fast  in  horizontaler  Richtung  mit  breiter,  runder  oder  mein  konischer  Abschluß- 
Linie  gegen  die  Magenblase  zu  enden  (Abb.  268  und  269). 

I!ii  der   Durchleuchtung  zu   verschiedenen  Zeiten  sehen   wir  Bteta  den  stark 
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Abb.  271.     Stenosierendes   Ösophaguskarzinom. 


Abb.  272.     Stenosierendes   Ösophaguskarzinom. 
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dilatierten   Ösophagus  gefüllt   und  können  manchmal  an  seiner  Wandung  abnorm 
starke  peristaltische  Wellen  unterscheiden. 

Auf  ein  für  Kardiospasmus  charakteristisches  Symptom  hat  Eisenstein 
hingewiesen.  Betrachten  wir  nämlich  einen  solchen  mit  Kontrastbrei  gefüllten 
dilatierten  Ösophagus  vor  dem  Schirm  und  lassen  den  Patienten  schluckweise  kaltes 
Wasser  trinken,  so  können  wir  mitunter  beobachten,  wie  sich  plötzlich  der  Kardio- 


Abb.  273.     Ötenosierendes   Ösophaguskarzinom. 


spasmus  li'-i  und  der  Kontrastbrei  in  einem  Strom  in  den  Magen  hinunterfließt, 
\n-  der  wieder  eintretende  Spasmus  den  früheren  Zustand  herstellt. 

Ein  Teil  der  Fälle  von  Kardiospasmus  reagier!  auf  Graben  von  Atropin  oder 
besser  Papaverin  unter  Lösung  oder  Verminderung  der  Spasmen.  Andere  Fälle 
verhalten   sich   aber  diesem    .Mittel  gegenüber  vollkommen   refraktär. 

Differentialdiagnostisch  kommt  fast  nur  das  Kardiakarzinom  in  Be- 
tracht, «reiches,  wie  der  Kardiospasmus,  zu  Stauung  und  Dilatation  im  Ösophagus 
Anlaß  gibt.  Im  allgemeinen  läßl  sich  sagen,  da  Li  dir  Dilatation  bei  Karzinom  keine  su 
hohen  Grade  erreichl  wie  beim  Kardiospasmus,  so  daß  der  Nachweis  einer  hoch- 
gradigen Dilatation  und  Schlängelung  schon  fast  gleichbedeutend  ist  mit  der  Diagnose 
Kardiospasmus.  Es  gibl  aber  auch  gelegentlich  Fälle  von  Kardiospasmus  mi1  gering- 
gradiger Dilatation,  anderseits  haben  wir  schon  Falk  von  Karzinom  mit  recht  er- 
heblicher Ausweitung  des  ganzen   Ösophagus  gesehen. 
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Zur  Unterscheidung  dieser  beiden  Affektionen  ist  es  aber  namentlich  wichtig, 
das  untere  Ende  des  Schattenbandes  genauer  zu  betrachten:  Während  nämlich 
für  Kardiospasmus  das  regelmäßige,  runde  oder  konische  Schattenende  charakteri- 
stisch ist,  finden  wir  beim  Karzinom,  entsprechend  der  unregelmäßigen  Tumorober- 
fläche, auch  ein  unregelmäßiges  Schattenende.  Infolge  der  Insuffizienz  des  Sphinkters 
durch  die  Tumorinfiltration  setzt  sich  der  Ösophagusschatten  bei  Karzinom  meist 


Abb.  274.    Wandständiges  wenig  stenosierendes  Ösophaguskarzinom. 


durch  die   Stenose  hindurch  als  mehr  oder  weniger  feiner  Fortsatz  in  den  Magen- 
schatten fort. 

d)  Ösophaguskarzinom. 

Das  Ösophaguskarzinom  lokalisiert  sich  am  häufigsten  an  den  drei  physio- 
logischen Engen,  d.  h.  in  der  Höhe  der  Cartilago  cricoidea,  der  Bifurkation  und  der 
Kardia. 

Die  Diagnose  bereitet  gewöhnlich  keine  Schwierigkeiten,  indem  allmählich 
zunehmende  Schluckbeschwerden  bei  einem  älteren  Mann  bei  gleichzeitig  auftretender 
Kachexie  das  kaum  zu  verkennende  Krankheitsbild  eines  Speiseröhrenkrebses  dar- 
stellen.   Immerhin  gibt  es  Fälle,  wo  eine  Verwechslung  mit  anderen  im  Mediastinum 
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gelegenen  Neubildungen  vorkommen  kann,  oder  wo  z.  B.  eine  Struma  maligna  oder 
ein  Aortenaneurysma  ein   Ösophaguskarzinom  vortäuscht. 

Das  Röntgenbild  des  Ösophaguskarzinoms  ist  gewöhnlich  charakteristisch. 
Wir  müssen  unterscheiden  zwischen  wandständigem  und  stenosierendem 
Karzinom.  Das  erstere  ergibt  im  Röntgenbild,  entsprechend  der  Stelle,  wo  es  ins 
Lumen  des  Ösophagus  vorragt,  einen  unregelmäßigen,  zerklüfteten  Schattendefekt, 
ähnlich  wie  das  Röntgenbild  eines  Magenkarzinoms  (siehe  Abb.  -7i>).  Ein  solcher 
Füllungsdefekt  im  Ösophagus  kann  allerdings  auch  durch  Kompression  von  außen, 


Abb.  -75.     Nicht  stenosierendee  wandständigee  Ösophaguskarzinom. 


z.  B.  durch  einen  Mediastinaltumor  oder  durch  entzündlich  geschwollene  Mediastinal- 
drüsen  verursacht  werden. 

Die  Unterscheidung  zwischen  diesen  beiden  Möglichkeiten,  Ösophaguskarzinom 
. >« l< ■  i  Kompression  gelingt  leicht  durch  die  Schlundsonde,  welche  im  ersteren  Falle 
auf  ein  Hindernis  stößt,  im  letzteren  Fall  dagegen  anstandslos  bis  in  den  Magen 
\  ordringl . 

Das  stenosierende  Ösophaguskarzinom  zeigt  im  Röntgenbild  gewöhnlich 
ein  unregelmäßig  zerklüftetes  untere-  Ende  des  ösophagusschattens,  von  dem  sich 
manchmal  ein  schmaler  Fortsatz  nach  unten  erstreckt  (vgl.  Abb.  -71  und  272).  Das 
untere  Schattenende  kann  doch  gelegentlich  auch  beim  Karzinom  konisch  und  ziem- 
lieh regelmäßig  beschaffen  sein,  30  daß  es  dann  nicht  immer  leicht  ist  eine  spastische 
Stenose  auszuschließen.  Diese  Schwierigkeit  kommt  namentlich  in  Betracht  beim 
Karzinom  im  untersten  Abschnitt,  dem  häufigsten  Sitz  des  Spasmus. 
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Zwei  Punkte  verdienen  noch  spezielle  Erörterung,  nämlich  das  Verhalten  des 
Ösophagusschattens  ober-  und  unterhalb  der  Stenose.  Oberhalb  der  Stenose  kommt 
es  zu  einer  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Dilatation  des  Ösophagusrohres, 
welche  sich  in  einer  entsprechenden  Verbreiterung  des  Schattens  äußert.  Diese  Ver- 
breiterung hält  sieh  aber  in  der  Regel  innerhalb  mäßiger  Grenzen  und  erreicht 
selten  die  Ausdehnung,  wie  wir  sie  beim  Kardiospasmus  zu  sehen  gewohnt  sind. 


Abb.   27(5.      Ösophaguskarzinom  mit  Perforation   in  die   Bronchien  (Pfeüe) 
bei  einem   Kyphoskoliotiker. 


Was  nun  den  Ösophagusschatten  unterhalb  der  Karzinomaussparung 
anlangt,  so  darf  in  den  Fällen,  wo  der  Ösophagusschatten  von  der  Stenose  aus  als 
feiner,  langer  Fortsatz  sich  nach  unten  erstreckt,  hieraus  nicht  auf  eine  entsprechend 
lange  und  hochgradige  Stenosierung  des  Ösophagusrohres  geschlossen  werden.  Der 
schmale  Fortsatz  ist  eben  nicht  der  Ausdruck  einer  Stenose,  sondern  steht  viel- 
mehr einen  dünnen  Faden  von  Kontrastbrei  dar,  welcher  die  Stenose  passiert  hat 
und  nach  unten  rinnt. 

Wir  haben  in  der  Einleitung  auf  eine  Beobachtung  aufmerksam  gemacht,  auf 
welche  wir  bei  zahlreichen  Fähen  von  Ösophaguskarzinom  gestoßen  sind,  daß  nämlich 
die  Entleerung  des  Ösophagus  auch  unterhalb  der  karzinomatösen  Stelle  verlangsamt 
ist.  Wir  müssen  daraus  schließen,  daß  durch  die  lokalisierte  karzinomatöse  Wand- 
veränderung der  ganze  Ablauf  der  Peristaltik  am  Ösophagus  tiefgreifend  gestört  i^t 
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im  Sinne  einer  Lähmung  der  Peristaltik.  Es  kommt  infolgedessen  nicht  mehr  zur 
Aushildung  der  das  Lumen  abschließenden,  nach  unten  wandernden  peristaltischen 
Ringwelle.  Die  Folge  davon  ist.  daß  der  Kontrastbrei  nicht  nur  über,  sondern  auch 
unterhalb  dem  Karzinom  ungewöhnlich  lange  liegen  bleibt. 

Für  unsere  Diagnostik  ergibt  sich  daraus  der  Vorteil,  daß  es  uns  manchmal 
gelingt,  durch  Füllung  der  Speiseröhre  ober-  und  unterhalb  des  Tumors  den  letzteren 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  darzustellen  und 
Vorstellung  zu  machen. 


uns   über  seine  Lage  eine  genaue 


Abb.  277.     Kardiakarzinom 


Der  Lokalisat  ion  des  Karzinoms  nach  können  wir  unterscheiden  zwischen 
Karzinom  des  Halsteiles,  des  Brustteiles  und  der  Kardia.  Diese  Unterscheidung 
hat  auch  muh  praktisch-klinischen  Standpunkt  aus  Bedeutung. 

Da-  Karzinom  des  Halsteiles  führt  zu  einem  am  Halse  sichtbaren  Tumor,  der 
im  Anfangsstadiuni  einer  operativen  Therapie  noch  zugänglich  ist. 

Das  Karzinom  des  Brustteiles  entzieht  sich  dem  direkten  Nachweis.  Es 
Lrilit  aber  bei  der  Röntgenuntersuchung,  hauptsächlich,  wenn  das  Karzinom  zu  einer 
Stenose  geführt  hat.  ein  sehr  charakteristisches  Bild:  Wir  sehen  gewöhnlich  den 
oberhalb  der  Stenose  befindlichen  Teil  mäßig  dilatiert.  An  der  Stelle  der  Stenose 
verjüngl  sich  der  Schatten  nach  unten  unregelmäßig  konisch  und  gehl  manchmal  in 
eine  fadenförmige  Verlängerung  über,  die  bis  zum  Magen  reichen  kann.  Bei  hoch- 
gradiger Stenose    kann    die   Dilatation    ausnahmsweise    sehr  erheblieh    Sein  (Abb.  273). 
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Abb.  27$.     Stenosierendes  Kardiakarzinom.     Höher  oben  Kompression  des  Ösophagus 
durch  Karzinomdrüse  (oberer  Pfeil). 


Abb.  279.      Üsophagusstenose  nach  Verätzung. 


Hat  das  Karzinom  aber  nicht  zu  einer  Stenose  geführt,  dann  sehen  wir,  wie 
oben  beschrieben,  Fülhmgsdefekte,  die  der  karzinomatösen  Stelle  entsprechen 
(Abb.   274  und   275). 
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Das  Karzinom  des  Brustteiles  kann  manchmal  zur  Perforation  in  benach- 
barte Organe,  Aorta,  meistens  Bronchien  und  Lungen,  führen.  Ein  Beispiel  einer 
solchen  Perforation  in  den  Bronchus  zeigt  Abb.  276.  Es  ist  das  Bild  eines  kypho- 
skoliotischen  Thorax,  was  die  abnorme  Biegung  der  Speiseröhre  erklärt,  die  parallel 
mit  der  Wirbelsäule  läuft  und  die  Biegungen  der  'Wirbelsäule  begleitet.  Wir  sehen 
am  Anfang  des  unteren  Drittels  eine  kurze,  schmale  Abzweigung  des  Ösophagus- 
schattens,  die  nach  links  verläuft  und  der  Perforation  in  die  linke  Lunge  entspricht. 


Abb,  280,     Fremdkörper  im   Ösophagus, 


Das  Karzinom  der  Kardia. 

D;i~  Karzinom  der  Kardia  verdient  wegen  seiner  Häufigkeit  und  seiner  Leichten 
Verwechslung  mit  andern  Affektionen  unsere  besondere  Aufmerksamkeit.  Wenn  es 
bereits  zu  Stenosierung  geführt  hat,  so  kann  es  klinisch  mit  Kardiospasmus  oder 
mit  einer  stenosierenden  Magenaffektion  verwechseil  wenlm.  Es  i>t  entweder  ganz 
intraabdominal  oder  aber,  das  Zwerchfell  durchwachsend  sowohl  intraabdominal 
n  ie  int  rathorakal  gelegen. 

Von  Wichtigkeil  isl  für  seine  röntgenologische  Darstellung  die  Tatsache,  daß 
es  häufig  /.u  Insuffizienz  des  Sphinkter  führt.     Wir  haben  also  das  scheinbar 
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paradoxe  Verhalten  vor  uns,  daß  ein  stenosierender  Tumor  des  Ösophagus  den- 
selben   insuffi/.ient   macht. 

Im  Röntgenbild  sehen  wir  dementsprechend  in  solchen  Fällen  eine  konti- 
nuierliche Verbindung  zwischen  Ösophagus  und  Magenschatten,  an  der  sich  der 
Tumor  durch  eine  unregelmäßige  Aussparung  markiert  (Abb.   277). 

Ist  die  Stenose  hochgradiger,  so  kommt  es  zu  einem  Abschluß  des  Ösophagus- 


Abb.  281.     Derselbe  Fall  nach  ^ondeiieini'iuinmg. 


Schattens  in  der  Gegend  des  Zwerchfells  oder  unterhalb  desselben.  Dieser  Abschluß  ist 
im  Unterschied  zum  Kardiospasmus  meist  unregelmäßig  geformt  (vgl.  Abb.  278). 

Ein  weiterer  Unterschied  gegenüber  Kardiospasmus  ist  die  Richtung  des 
Endstückes  des  Schattens.  Währenddem  sie  beim  Karzinom  eine  mehr  oder 
weniger  senkrechte  ist,  verläuft,  wie  wir  gesehen  haben,  das  untere  Schattenende  beim 
Kardiospasmus  mehr  oder  weniger  horizontal. 

Endlich  ist  die  Art  der  Entleerung  des  Ösophagus  in  beiden  Leiden  eine 
ganz  verschiedene.  Währenddem  sie  beim  Karzinom  infolge  der  Schlußunfähigkeit  des 
Sphinkter  geschieht  mehr  kontinuierlich,  beobachten  wir  dagegen  beim  Kardiospas- 
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mus,  wie  wir  es  bereits  beschrieben,  eine  schubweise  Entleerung  zwischen  Perioden 
vollständigen  Verschlusses. 

e)  Xarbenstenose  des  Ösophagus. 

Durch  Verätzungen  mit  verschiedenen  ätzenden  Stoffen,  wie  Kalilauge,  Salz- 
säure, Salpetersäure,  kann  es  zu  ausgedehnten  und  hochgradigen  Xarbenbildungen 
im  Ösophagus  und  zu  einem  dadurch  bedingten  vollständigen  Verschluß  desselben 
kommen.  Wie  beim  Karzinom,  so  bilden  auch  für  die  Narbenstenose  die  drei  physio- 
logischen Engen  Prädilektionsstellen  ihrer  Lokalisation. 

Die  Narbenstenose  äußert  sich  im  Röntgenbild  durch  eine  mehr  oder  weniger 
gleichmäßige  Verjüngung  des  Schattens  bis  zu  einem  dünnen  Faden  oder  bis  zum 
vollständigen  Unterbrach  der  Schattenkontinuität  (Abb.  279).  Wie  beim  Karzinom, 
dürfen  wir  jedoch  aus  der  Länge  dieses  Schattenfadens  nicht  auf  die  Ausdehnung 
der  Stenose  schließen.  Die  Dilatation  des  Ösophagusrohres  oberhalb  der  Stenose  äußert 
sich  auch  im  Röntgenbild  durch  entsprechende  Verbreiterung  des  Schattenbandes. 

f)  Fremdkörper  des  Ösophagus. 

Zum  direkten  röntgenologischen  Nachweis  eignen  sich  besonders  metallische 
Fremdkörper  oder  solche,  die  Metallbestandteile  enthalten.  Auch  Knochen,  die  eine 
gewisse  Dicke  haben,  werfen  einen  auf  dem  Bild  deutlich  zu  erkennenden  Schatten. 

Li  der  Regel  ist  es  nicht  nötig,  den  Ösophagus  mit  Kontrastbrei  zu  füllen. 
da  der  Schatten  des  Fremdkörpers  bei  erster  schräger  Durchleuchtung  im  Mittelfell 
oder,  wenn  er  intensiv  genug  ist,  auch  in  sagittaler  Strahlenrichtung  zu  erkennen  ist. 

Li  zweifelhaften  Fällen  kann  man  durch  Nachtrinkenlassen  einer  Kon- 
trastauf schwemmung  die  Stelle  des  Fremdkörpers  noch  deutlicher  markieren,  in- 
dem sich  das  Kontrastmittel  auf  den  Fremdkörper  niederschlägt  und  ihn  so  besser 
sichtbar  macht.  Ein  vorher  vollkommen  unsichtbarer  Fremdkörper  wirft  nach  dieser 
Vorbereitung  einen  deutlichen  Schatten. 

Ist  man  im  Ungewissen,  ob  der  Fremdkörper  sich  im  Ösophagus  oder  in  der 
Trachea  befindet,  so  kann  man  diese  Frage  dadurch  entscheiden,  daß  man  den 
Ösophagus  mittels  Bariumbreies  oder  einer  Sonde  sichtbar  macht  und  sich  davon, 
überzeugt,  ob  wir  den  Fremdkörper  innerhalb  des  Schattens  oder  außerhalb  desselben 
wahrnehmen.  In  Abb.  280  sehen  wir  z.  B.  eine  Schrappnelkugcl  genau  zwischen 
den  Enden  des  unterbrochenen  ösophagusschattens.  in  Abb.  281  stößt  der  Schatten 
der  Kugel  unmittelbar  an  denjenigen  der  eingeführten  Schlundsonde.  Das  Projektil 
muß  sich  demnach  im  Ösophagus  befinden.  Wir  verdanken  die  beiden  instruktiven 
Bilder  Herrn  Professor  Rieder. 


VII.  Das  Zwerchfell. 
I.  Physiologische  Form,  Lage  und  Bewegung  des  Zwerchfells. 

Das  Zwerchfell,  welches  eine  muskulöse  Scheidewand  zwischen  der  Umst- 
und Ba iieh höhle  Lüdet  setz!  sich  aus  zwei  Hälften  zusammen  die  an  ihrem  Fixpunkt, 
der  Wirbelsäule,  im  sogenannten  Centrum  tendineum,  miteinander  in  Verbindung 
stehen.  Die  Knrin  dieses  Doppelmuskels  ist  einerseits  eine  Funktion  der  im  Abdominal- 
i.iinn  und  Thoraxraum  vorhandenen  schwankenden  Druckverhältnisse,  anderseits 
des  architektonischen  Aufbaues  und  Kontraktionszustandes  seiner  Muskulatur,  des 
weiteren  i-t  >ii-  n Idi.in-jiLT  vron  der  individuellen  Thoraxform.     Es  ergibt  sieh  daraus, 

wie  kompliziert   und   mannigfaltig  die  l'rsaelien  sind,  welche  in   jedem   Momente  seine- 
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Form  und  Lage  bedingen.  Allen  Angaben,  welche  eine  Normierung  der  Lage  und 
Form  des  Diaphragma  bezwecken,  kommt  deshalb  nur  ein  ganz  approximativer, 
relativer  Wert  zu. 

Jede  der  beiden  Zwerchfellhälften  stellt  sich  im  Röntgenbild  bei  sagittaler 
Strahlenrichtung  dar  als  ein  schmaler,  bogenförmiger,  nach  oben  konvexer  Grenz- 
streifen zwischen  hellem  Lungen-  und  dunklerem  Abdominalschatten.  Enthält  der 
Magenfundus  ein  gewisses  Quantum  Luft,  die  sogenannte  Magenblase,  so  erscheint 
die  darüber  befindliche  Zwerchfellhälfte  röntgenologisch  als  bogenförmiger  Schatten- 
streifen zwischen  den  helleren  Feldern  der  linken  Lunge  und  der  Magenblase.  Die  Form 
des  beschriebenen  Zwerchfellbogens  nähert  sich  bei  der  Lispiration  einem  Kreissektor, 
bei  der  Exspiration  dagegen  einer  Hyperbel.  Entsprechend  dem  Kontraktionszustand 
während  der  Inspiration  ist  die  Kuppe  der  Zwerchfellwölbung  bei  tiefer  Lispiration 
flacher  und  tiefer  als  bei  der  Exspiration. 

Was  wir  im  Röntgenbild  vom  Zwerchfell  sehen,  steht  jedoch  nur  einen  Quer- 
schnitt durch  die  beiden  Zwerchfellhälften  dar,  und  zwar  bei  der  gewöhnlichen 
dorsoventralen  oder  ventrodorsalen  Aufnahme  mit  sagittaler  Strahlenrichtung  einen 


Abb.  282.     Zwerchfell  in  sagittaler  Abb.  283.     Zwerchfell   in  frontaler 

Strahlenrichtung.  Strahlenrichtung. 

Frontalschnitt,  dessen  Ebene  durch  die  höchste  Kuppe  des  Zwerchfells  verläuft. 
Auch  diese  Definition  des  Röntgenbildes  hat,  genau  genommen,  nur  für  den  Fall 
Geltung,  daß  der  Zentralstrahl  die  horizontale  Tangente  der  Zwerchfellkuppe  bildet. 
Da  das  Zwerchfell  keine  geometrisch  definierbare  Fläche  bildet,  so  kann  es  stereo- 
metrisch nur  durch  eine  große  Zahl  in  verschiedener  Strahlenrichtiuig  gemachter 
Aufnahmen  bestimmt  werden.  Für  die  praktischen  Bedürfnisse  genügen  aber  Auf- 
nahmen in  sagittaler  und  frontaler,  sowie  in  einer  schräg  von  oben  nach  unten  vorn 
oder  hinten  verlaufenden  Strahlenrichtung.  Abb.  282  zeigt  uns  das  Zwerchfell  in 
sagittaler,  Abb.  283  in  frontaler  Strahlenrichtung.  Man  sieht  auf  diesem  Frontalbild, 
daß  die  das  Zwerchfell  darstellende  Kurve  sich  nach  hinten  tiefer  senkt  als  nach  vorn, 
entsprechend  dem  tieferen  Ansatz  des  Zwerchfells  an  der  hinteren  Brustwand  im 
Vergleich  zu  vorn. 

Entsprechend  den  bekannten  anatomischen  Verhältnissen,  steht  das  rechte 
Zwerchfell  im  Röntgenbild  auch  etwas  höher  als  das  hnke.  Im  Liegen  tritt  dieser 
Unterschied  noch  deutlicher  zutage  als  im  Stehen,  da  beim  Stehen  das  rechte  Zwerch- 
fell unter  der  Last  der  Leber  etwas  nach  abwärts  rückt.  Lage  und  Form  der  Zwerch- 
fellwölbimg sind  zum  Teil  abhängig  von  Form  und  Weite  des  Torax,  namentlich  der 
unteren  Thoraxapertur.  Bei  breitem  Thorax  steht  das  Zwerchfell  im  allgemeinen 
tiefer  als  bei  schmalem,  langen  Thorax  mit  seinen  steil  abfallenden  Rippen. 

Obwohl,  wie  wir  gesehen  haben,  absolute  Maße  für  den  Zwerchfellstand  nicht  zu 
geben  sind,  so  seien  hier  doch  einige  diesbezügliche  Angaben  Jamins  erwähnt, 
welche  den  Zwerchfellstand  in  bezug  auf  die  Rippen  approximativ  bestimmen.  Danach 
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steht  der  höchste  Punkt  der  Zwerchfellkuppe  im  Stehen  rechts  in  der  Höhe  des  oberen 
Randes  der  5.  Rippe,  links  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  der  5.  Rippe;  in  Rücken- 
lage, wo  die  rechte  Zwerchfellhälfte  weiter  nach  oben  reicht  als  die  linke,  entspricht 
die  rechte  Zwerchfellkuppe  dem  unteren  Rand  der  4..  die  linke  dem  unteren  Rand 
der  •").  Rippe.  Im  allgemeinen  kann  man  also  sagen,  daß  ein  beträchtliches  Ab- 
weichen von  diesen  relativen  Maßen  als  Hoch-  oder  Tiefstand  des  Zwerchfells  zu 
bezeichnen    ist. 

Die  Bewegungen  des  Zwe  rc  h  felis,  welche  wir  während  der  Inspiration  beob- 
achten, entstehen  durch  Kombination  der  Rippenhebung  und  der  Eigenkontraktion 
des  Zwerchfells.  Normalerweise  sind  beide  Wirkungen  unzertrennbar  miteinander  ver- 
bunden. Bei  forcierter  Atmung  kann  entweder  der  sogenannte  thorakale  oder  der 
abdominale  Atemtypus  vorwiegen.  Im  ersteren  Fall  haben  wir  eine  starke  inspirato- 
rische Erweiterung  des  Brustkorbes,  und  zwar  in  seinen  oberen  Partien  vorwiegend 


Ä.bb.   284.     Fixation 


Zwerchfells  nach  Empyem. 


nach  vorn,  in  seinen  unteren  vorwiegend  in  seitlicher  Richtung.  Bei  der  abdominalen 
Atmung  dagegen  wölbt  sich  infolge  des  starken  Tiefertretens  des  Zwerchfells  das 
Epigastrium  stärker  nach  vorn.  Der  vorw  iegend  kostalen  Atmung  \\  ird  sieh  ein  Mensch 
bedienen,  der  durch  eine  schmerzhafte  Affektion  seines  Abdomens,  namentlich  in 
-einen  oberen  Abschnitten,  am  Tiefertreten  des  Zu  erchfells  gehindert  im  .  währenddem 
wilden  vorwiegend  abdominalen  Typus  in  denjenigen  Fällen  beobachten  können. 
wo  die  Erweiterung  des  Brustkorbes  mit  lebhaften  Schmerzen  verbunden  ist,  wie  hei 
Rippenfrakturen. 

Bei  rahiger  Atmung  beobachten  wir  eine  gleichmäßige  Senkung  der  heulen 
Zwerchfellkuppen  um  I  2  cm,  ihre  Rundung  erfährt  eine  so  geringfügige  Veränderung, 
daß  sie  kaum  wahrgenommen  werden  kann,  auch  der  phrenikokostale  Winkel  bleibl 

annähernd    konstant . 
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Anders  verhalten  sich  die  Zwerchfellschatten  bei  tiefer  Atmung.  Bei  der  In- 
spiration erweitern  sieh  namentlich  die  unteren  Zwischenrippenräume,  der  Breiten- 
durchmesser des  Thorax  nimmt  erheblich  zu.  Die  phrenico-costalen  und  phrenico- 
cardialen  Winkel  treten  infolge  ihrer  Vergrößerung  deutlicher  hervor,  die  Zwerch- 
fellkuppen werden  deutlich  abgeflacht  und  treten  um  2 — 4  cm  tiefer. 

2.  Pathologische  Veränderungen  der  Form.  Lage  und 
Bewegung-  des  Zwerchfells. 

Wir  können  diese  Veränderungen  in  solche  einteilen,  welche  mechanische  Ur- 
sachen haben,  ferner  in  solche,  die  in  einer  Funktionsstörung  der  Zwerchfellkon- 
traktion begründet  sind. 

A.  Mechanische  Ursachen. 

Die  mechanischen  Ursachen,  welche  den  Stand  und  die  Bewegungen  des  Zwerch- 
fells beeinträchtigen  können,  haben  ihren  Sitz  entweder  im  Thorax-  oder  im  Abdomi- 
nalraum. Wenn  es  aus  irgend  einem  Grunde  in  einer  Pleurahöhle  zu  einer  Inhalts- 
zunahme kommt,  so  wird  dadurch  das  Zwerchfell  von  oben  nach  unten  gedrückt. 
Diese  Wirkung  kann  sowohl  durch  ein  pleuritisches  Exsudat,  als  auch  durch  einen 
Pneumothorax  zustande  kommen .  Im  einen  Fall  ist  es  eine  Flüssigkeitsansamm- 
lung, im  anderen  die  unter  einem  gewissen  Druck  stehende  Luft,  welche  das 
Zwerchfell  nach  unten  drückt  und  dasselbe  gleichzeitig  in  seinen  Bewegungen  ein- 
schränkt. 

Anderseits  erleidet  die  Form  des  Zwerchfells  durch  pleuritische  Adhä- 
sionen, welche  sich  zwischen  der  unteren  Lungenfläche  und  der  Pleura  diaphrag- 
niatica  ausspannen,  Formveränderungen  in  umgekehrtem  Sinne.  Wir  sehen  dabei 
die  regelmäßige  Rundung  der  Zwerchfellkuppe  durch  Fortsätze  gestört,  die  das 
Zwerchfell  zeltförmig  nach  oben  zu  ziehen  scheinen  (vgl.  Abb.  118  und  201).  Solchen 
Verwachsungen  begegnen  wir  namentlich  häufig  bei  pleuritischen  Veränderungen  im 
Bereich  des  Unterlappens  resp.  der  unteren  Pleuraabschnitte.  Die  Bewegungen  des 
Zwerchfells  werden  durch  solche  Verwachsungen  in  unregelmäßiger  Weise  gehemmt, 
indem  die  Adhäsionen  die  betreffende  Zwerchfellpartie  am  Abwärtssteigen  verhindern. 
Mit  Vorliebe  bilden  sich  solche  Adhäsionen  im  Angulus  costo-diaphragmaticus 
(Abb.  284).  Derselbe  wird  dadurch  bei  der  Inspiration  an  der  Entfaltung  verhindert, 
bleibt  also  dunkel,  und  durch  das  Tiefertreten  der  medianen  Zwerchfellteile  bildet  der 
Zwerchfellschatten  eine  mehr  oder  weniger  horizontale  Linie  (Abb.  101,  102,  153. 
173,  175  und  177).  Solche  Veränderungen  des  Zwerchfells  und  seiner  Funktion  in- 
folge pleuritischer  Verwachsungen  kommen  vor  bei  Tuberkulose,  Pneumonie,  Lungen- 
abszeß, Lungengangrän,   Schwartenbildung  nach  Entleerung  eines  Empyems. 

Auch  ausgedehnte  Infiltrationen  größerer,  namentlich  unterer  Lungenbezirke, 
die  zur  Verminderung  oder  Aufhebung  des  Luftgehaltes  führen  (Pneumonie,  Lungen- 
abszeß, Lungentumoren),  können  ohne  pleuritische  Verwachsungen  die  respiratorischen 
Exkursionen  des  Zwerchfells  vermindern,  indem  die  Lunge  durch  diese  Verände- 
rungen an  der  Dilatation  und  infolgedessen  das  Zwerchfell  am  Tiefertreten  gehindert 
wird  (vgl.  Abb.  103,  106  und  142).  Auf  ähnlichen  mechanischen  Ursachen  beruht 
der  Tiefstand  und  die  verminderte  Beweglichkeit  des  Zwerchfells  bei  hochgradiger 
Trachealstenose,  sowie  beim  Emphysem  und  bei  Asthma,  wo  ähnlich  wie  bei  infiltra- 
tiven Prozessen  der  Lunge  die  normale  Auslüftung  derselben  verhindert  ist. 

Das  Zwerchfell  kann  unter  gewissen  mechanischen  Bedingungen  sogar  einen 
dem  normalen  umgekehrten  Bewegungstypus  annehmen.  Diese  seltenen,  als  p  a  r  a  d  o  x  e 
Atmung  bezeichneten  Bewegungsformen  beobachten  wir  gelegen tlich  bei  Pneumo- 
thorax.    Durch  die  bei  der  Inspiration  in  einem  geschlossenen  Pneumothorax  ent- 
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stehende  Druekverminderung  kann  eine  die  entsprechende  Zwerchfellhälfte  gleichsam 
ansaugende  Wirkung  zustande  kommen;  sie  äußert  sich  bei  der  Durchleuchtung 
in  einem  inspiratorischen  Höhertreten  des  betreffenden  Zwerchfellschattens.  Wir  ver- 
weisen diesbezüglich  auf  das  Kapitel  ..Pneumothorax'. 

Durch  raumbeengende  Neubildungen  im  Abdomen  wird  das  Zwerch- 
fell nach  oben  gedrückt  und  in  seiner  inspiratorischen  Abwärtsbewegung  gehindert. 
Wir  sehen  diesen  einseitigen  Zwerchfellhochstand  mit  verminderter  Exkursion  be- 
sonders ausgesprochen  bei  der  durch  peritonitische  Exsudate  oder  Gasansammlungen 
bei  Ileus  vorhandenen  hochgradigen  Volumzunahme  des  Abdomens.  In  solchen  Fällen 
beobachten  wir  einen  Hochstand  bei  der  Zwerchfellwölbungen,  und  bei  der 
Schirmbeobachtung  kann  in  Fällen  dieser  Art  jede  respiratorische  Bewegung  des 
Zwerchfells  fast  verschwunden  sein.  Denselben  Effekt  können  große  Abdominal- 
tumoren,  z.   B.   Ovarialcystome,   Aszites.    Gravidität.  Fettleibigkeit  etc.  haben. 

Zum  Hochstand  einer  Zwerchfellhälfte  mit  verminderter  inspirato- 
rischer Bewegung  führen  namentlich  Vergrößerungen  der  darunter  liegenden  Organe, 
so  z.  B.  Tumoren  der  Leber.  Hydronephrosen,  .Milztumoren  etc.  Sowohl  Hoch- 
stand, wie  verminderte  inspiratorische  Bewegung  des  Zwerchfells  sind  in  solchen 
Fällen  in  Rückenlage  mehr  ausgesprochen,  als  im  Stehen.  Auch  lokalisierte  Flüssig- 
keitsansammlungen im  oberen  Abdominalabschnitt  können  die  gleiche  Wirkung 
auf  das  Zwerchfell  haben.  Für  einen  subphrenischen  Abszeß  zwischen  Zwerch- 
fell und  Leberkuppe  ist  der  Hochstand  und  die  verminderte  oder  aufgehobene 
inspiratorische  Beweglichkeit  geradezu  typisch. 

JH.  Funktionelle  Ursachen. 

Das  Zwerchfell  kann  durch  Veränderung  seiner  Innervation  in  seiner  Form. 
Lage  und  Bewegungen   tiefgreifende  Änderungen  erfahren. 

a)  Lähmung  des  Zwerchfells. 

Nach  Durchschneidung  des  Nervus  phrenicus  hat  Sauerbruch  im  Tierexperi- 
ment einen  völligen  Stillstand  der  betreffenden  Zwerchfellhälfte  in  übertriebener 
Exspirationsstellung  beobachtet.  Gestützt  auf  diese  Erfahrung  hat  Sauerbruck 
auch  am  .Menschen  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Phrenikotomie  als  therapeutischen 
Eingriff  ausgeführt.  Dabei  haben  sieh  die  am  Tiere  gemachten  Erfahrungen  auch 
am  .Menschen  bestätigt.  Bei  der  Durchleuchtung  sah  man  die  betreffende  Zwerch- 
fellhälfte in  starker  Ausbuchtung  nach  oben  entweder  unbeweglich,  oder  aber  man 
konnte  in  einzelnen  Fällen  sogar  leichte  paradoxe  respiratorische  Bewegungen  nach- 
weisen. Walther  versucht  dieselben  zu  erklären  aus  Verwachsungen  der  medialen 
Teile  des  Zwerchfells  mit  dem  Mittelteil. 

Die  therapeutische  Phrenikotomie  wurde  von  Stü  rtz  und  Sai  erbri  ch 
ausgeführt  in  Fällen  von  einseitiger  Lungenphthise,  gestützt  auf  die  Überlegungen, 
wie  sie  für  die  Thorakoplastik  und  den  künstlichen  Pneumothorax  maßgebend  sind. 
Es  -oll  durch  Ausschaltung  der  Zwerchfellatmung  namentlich  der  untere  Lungen- 
abschnitt ruhiggestellt  und  komprimiert  werden,  wodurch  sich  Sauerbruch  eine 
günstige    Beeinflussung  des  tuberkulösen   Prozesses  im  Uhterlappen  verspricht. 

Daß  tatsächlich  durch  die  einseitige  Zw  erehfcllähmung  eine  gewisse  Kom- 
pression der  betreffenden  unteren  Lungenteile  stattfindet,  gehl  aus  der  Beobachtung 
hervor,  daß  man  in  solchen  Fällen  bei  der  Durchleuchtung  das  betreffende  Lungenfeld 
im  Vergleich  zu  der  anderen  Seite  etwas  verdunkelt  findet,  obwohl  die  Erfahrung 
bewiesen  bat,  daß  der  therapeutische  Effekt  der  Phrenikotomie  allein  nur  ein  be- 
schränkter und  nicht   in  allen   Fällen  nachweisbar  ist,  so  bleibt  doch  in  geeigneten 

Fällen  die  Judikation  zu  diesem  Eingriff  bestehen.    Sic  kann  als  einleitende  Operation 

für  eine  obere  Thorakoplastik,  sowie  in  Fällen  doppelseitiger  Phthise,  wo  die  Thorako- 
plastik einen  zu  schweren  Eingriff  darstellen  würde,  sich  als  zweckmäßig  erweisen. 
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Obwohl  aus  der  Schirmbeobachtung  deutlich  hervorgeht,  daß  die  Phrenikotomie 
•die  betreffende  Zwerchfellhälfte  vollständig  lähmt,  so  wird  der  Ausfall  dieser  respi- 
ratorischen Komponente  von  dem  Patienten  doch  stets  ohne  jede  schwerere  Störung 
ertragen.  Daß  sogar  eine  doppelseitige  Phrenikotomie  auf  Atmung.  Allgemein- 
befinden und  Leistungsfähigkeit  eines  Menschen  keinen  erheblichen  Einfluß  ausübt, 
das  beweist  uns  in  einwandfreier  Weise  folgender  Fall.  Bei  einem  8jährigen  Jungen 
wurde  von  Sauerbruch  wegen  schwerer  Zwerchfellkrämpfe  bei  Tetanus  auf  beiden 
Seiten  der  Phrenikus  durchschnitten.  Die  Zxj2  Jahre  später  bei  dem  Jungen  von  uns 
ausgeführte  Nachuntersuchung  ergab,  daß  der  Junge  seit  Spitalaustritt  immer  gesund 
war.  nie  irgendwelche  Atemnot  verspürte,  in  der  Schule  turnen  und  springen  konnte 
so  gut  wie  die  anderen  Knaben.  Das  vollständige  Fehlen  aller  klinischen  Störungen 
nach  der  doppelseitigen  Phrenikotomie  steht  scheinbar  im  Gegensatz  zu  dem  Röntgen- 
befund, den  wir  anläßlich  der  Nachuntersuchung  bei  dem   Jungen  erhoben.      Wir 
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sahen  dabei  auf  dem  Schirm  einen  maximalen  Hochstand  beider  Zwerch- 
fellhälften, die  sich  bei  der  Inspiration  kaum  merklich  nach  unten  bewegten. 
Aus  diesem  wohl  einzig  dastehenden  Falle  können  wir.  gestützt  auf  die  Röntgen- 
untersuchung, den  Schluß  ziehen,  daß  die  thorakale  Atmung  nötigenfalls  die  Zwerch- 
fellatmung vollständig  kompensiert. 

Zu  erwähnen  sind  hier  noch  die  ziemlich  seltenen  Fälle,  wo  infolge  einer 
Infektionskrankheit,  namentlich  Diphtherie,  sich  eine  Parese  oder  Paralyse  desZwerch- 
fells einstellt. 

b)  Krampf  des  Zwerchfells. 

Den  Gegensatz  zur  Lähmung  des  Zwerchfells  bildet  der  Zwerchfellspasmus, 
wie  er  beim  Tetanus  während  der  Anfälle  zustande  kommt.  Er  bildet  in  Verbindung 
mit  dem  Spasmus  der  thorakalen  Atemmuskeln  für  den  Patienten  die  Gefahr  der 
Erstickung.  Das  Röntgenbild  eines  krampfhaft  kontrahierten  Zwerchfells  muß 
folgendermaßen  gestaltet  sein.  An  Stelle  der  maximalen  Ausbuchtung  nach  oben, 
wie  wir  sie  bei  der  Zwerchfellähmung  kennen  gelernt  haben,  muß  der  Zwerch- 
fellschatten hier  eine  kaum  nach  oben  gebogene,  annähernd  gerade  verlaufende  Linie 
bilden,  die.  nach  den  Beobachtungen  bei  Phrenikusreizung  zu  schließen,  wahrschein- 
lieh  schräg  von  oben  innen  nach  unten  außen  verläuft.  Eigene  Beobachtungen  dieser 
Art  fehlen  uns  bis  jetzt. 

Die  Berücksichtigung  der  Tatsache,  daß,  wenn  Atemstörungen  beim  Tetanus 
auftreten,  dieselben  wenigstens  anfangs  spastischer  Natur  sind,  gibt  uns  ein  Mittel 
in  die  Hand,  in  diagnostisch  unklaren  Fällen,  wo  Tetanus  in  Frage  kommt,  mittels  der 
Durchleuchtung  die  differentialdiagnostische  Entscheidung  z.  B.  gegenüber  Meningitis 
zu  treffen.  Sehen  wir  dabei  eine  hochgewölbte,  in  Exspirationsstellung stehende  Zwerch- 
fellkuppe, so   läßt  uns  dieser  Befund  einen    tetanischen    Spasmus  ausschließen. 

c)  Reflektorische  Hemmung  der  Zwerehiellbewegungen. 

Außer  der  Stillstellung  des  Zwerchfells  in  einer  extremen  Stellung  —  Lähmung 
und  Krampf  —  beobachtet  man  gelegentlich  eine  Hemmung  der  Zwerchfellbewegung 
in  einer  Zwischenstellung.  Man  kann  hierbei  weder  von  einer  Lähmung  im  gewöhn- 
lichen Sinne,  d.  h.  einer  Erschlaffung,  wie  wir  sie  bei  Phrenikotomie  sehen,  noch  von 
einem  Krampfzustande,  wie  er  beim  Tetanus  vorkommt,  sprechen,  sondern  man  hat 
den  Eindruck,  daß  es  sich  um  einen  fixierten  Tonus  handelte  mit  einer  völligen 
Hemmung  der  Bewegungsimpulsate.  Da  wir  diese  eigenartige  Hemmung  der  Zwerch- 
fellbewegung in  einer  Mittelstellung  nur  in  Fällen  beobachten  konnten,  wo  keine 
mechanische  Ursache  hierfür  vorhanden  war,  wo  dagegen  die  Lunge  gewisse  patho- 
logische Veränderungen  aufwies,  so  lag  der  Gedanke  nahe,  daß  es  sich  hier  um  eine 
reflektorische  Ruhigstellung  des  Zwerchfells  handeln  müsse. 
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Schon  die  von  Williams  gemachte  Beobachtung,  die  unter  dem  Namen 
WiLLiAMSches  Symptom  bekannt  ist .  daß  oft  bei  Spitzentuberkulose  die 
inspiratorische  Zwerchfellbewegung  sehr  erheblich  eingeschränkt  ist.  legt  eine  solche 
Deutung  nahe.  Bei  drei  Fällen  von  Miliartuberkulose  im  ersten  Stadium 
konnte  von  uns  eine  fast  vollständige  doppelseitige  Ruhigstellung  des 
Zwerchfells  in  Ex  spirati  onsst  ellung  mit  stark  verminderter  inspiratorischer 
Bewegung  festgestellt  werden.  Da  es  sich  um  akute  Miliartuberkulose  mit  dis- 
seminierten kleinsten  Tuberkeln  handelte,  so  war  die  verminderte  Exkursionsfähig- 
keit des  Zwerchfells  nicht  durch  eine  Infiltration  der  Lungen  zu  erklären,  sondern 
man  mußte  in  Analogie  zu  dem  William  sehen  Symptom  an  die  Möglichkeit  einer 
reflektorischen  Hemmung  denken.  Diese  Auffassung  wurde  namentlich  durch  fol- 
genden von  Chaoul  beobachteten  Fall  nahegelegt.  Ein  Mann  in  den  20er  Jahren 
stellte  sich  eines  Tages  wegen  Verdacht  auf  Bronchialdrüsentuberkulose  zur  Rönt- 
genuntersuchung. Bei  der  Durchleuchtung  fiel  zuerst  nur  auf.  daß  beide  Zwerch- 
fellschatten in  Exspirationsstellung  fast  unbeweglich  stillstanden  und  nur  ganz 
geringe  inspiratorische  Verschiebung  zeigten.  Sonst  bot  das  Bild  der  Lungenfelder 
nichts  Auffallendes  dar.  Erst  die  durch  den  eigentümlichen  Zwerchfellbefund  ver- 
anlaßt« Blendenuntersuchung  ergab  auf  der  anderen  Seite  eine  leichte  Marmorierung 
der  Lungenzeichnung,  welche  die  Vermutung  einer  vorhandenen  Miliartuberkulose 
aufkommen  ließ.  Diese  Vermutung  fand  am  nächsten  Tage  durch  eine  Aufnahme 
ihre  Bestätigung,  welche  in  Form  einer  feinen  Marmorierung  beider  Lungenfelder 
das  Bild  einer  beginnenden  Miliartuberkulose  ergab.  Daß  es  sich  in  der  Tat  um 
die  allerersten  Stadien  der  Tuberkelaussaat  handelte,  ging  schon  aus  der  Tat- 
sache hervor,  daß  der  Patient  zu  Fuß  ins  Röntgeninstitut  kam.  Eine  Woche  später 
stellten  sich  die  charakteristischen  Symptome  einer  Meningitis  ein.  und  weitere 
4  Tage  später  erfolgte  der  Exitus.  Der  Autopsiebefund  war  der  einer  akuten 
.Miliartuberkulose. 

Die  Erklärung  der  Hemmung  der  Zwerchfellbewegung  bei  Spitzen-  und  Miliar- 
tuberkulose durch  einen  Reflex  bedarf  noch  weiterer  Beweise.  Der  anatomische 
Weg  eines  solchen  Reflexes  wäre  durch  einen  sympathischen  Bestandteil  des  Phrenikus 
und  durch  die  Anastomose  mit  dem  Vagus  gegeben.  Jedenfalls  aber  bildet  der 
Nachweis  der  Stillstellung  der  Zwerchfellbewegung  ein  höchst  beachtenswertes 
Symptom  für  die  Frühdiagnose  der  Miliartuberkulose  in  Fällen,  wo  noch 
keine  Miliartuberkel  deutlich  sichtbar  sind  und  auch  die  charakteristischen  klinischen 
Erscheinungen  sieh  noch  nicht  ausgeprägt  haben. 

Auch  die  Frage,  ob  nicht  ähnliche  reflektorische  Einflüsse  von  entzündlichen 
Herden  im  Abdomen  auf  die  Zwerchfellbewegungen  zustande  kommen  können. 
wäre  wert,  einer  Prüfung  unterzogen  zu  werden. 


VIII.  FremdkörperlokalisatioD  in  der  Lunge. 

Die  operative  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  einer  Lunge  ist  eines  der 
dankbarsten  Gebiete  der  Lungenchirurgie.  Namentlich  durch  die  zahlreichen  Lungen- 
verletzungen dieses  Krieges  hat  die  Indikationsstellung  zu  solchen  Eingriffen  erheb- 
liche Fortschritte  gemacht,  Es  handelt,  sich  hier  meistens  um  Projektile.  Granat- 
splitteroder Gewehrgeschosse,  die  aus  großer  Entfernung  in  den  Körper  eindrangen. 

Im  allgemeinen  bildel  das  Vorhandensein  eines  Projektils  in  einer  Lunge  noch 

keine    Indikation    ZU   einem   operativen    Eingriff.     Zwei    Komplikationen   sind   es  aber. 

welche  die   Entfernung   des    Fremdkörpers   indizieren,    der    Lungenabszeß    und 

wiederholte     Lungenblutungen,        Mit     diesen     Komplikationen     ist     nach    den 

letzten   Kriegserfahrungen  häufiger  zu  rechnen,  als  bisher  angenommen  wurde. 
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Granatsplitter  und  Schrapnellkugeln  führen  besonders  häufig  zu  Lungenab- 
szessen, weil  diese  Projektile  bekanntermaßen  sehr  leicht  alle  möglichen  Verunreini- 
gungen mit  sich  reißen.  Nach  unserer  Erfahrung  ist  es  ein  Fehler,  wenn  beim  Vor- 
handensein eines  Abszesses  oder  Gangränherdes  mit  der  Operation  zu  lange  gewartet 
wird.  In  solchen  Fällen  ist  nach  genauer  Lokalisation  ein  rascher  Eingriff  unbedingt 
angezeigt. 

Was  die  Lungenblutung  anbelangt,  so  kommt  dieselbe  durch  Erosion  kleinerer 
oder  größerer  Lungengefäße  durch  das  Projektil  oder  durch  geplatzte  Aneurysmen 
zustande:  namentlich  wenn  das  Geschoß,  wie  dies  häufig  der  Fall  ist,  seinen  Platz 
wechselt  oder  sich  dreht. 

Die  Technik  und  Sicherheit  der  Operation,  die  bei  uns  stets  mit  Zuhilfenahme 
des  Druckdifferenzverfahrens  ausgeführt  wird,  gestattet  diese  Indikation  mit  Nach- 


Abb.  285.    Der  Schatten  des  Fremdkörpers  6 
bewegt    sieh    wenig,    derjenige    des    Fremd- 
körpers a  dagegen  viel  mehr. 


Abb.  280.  Bei  Drehung  des  Patienten  um  seine 

Körperachse    bewegt    sich   der   Schatten  des 

Fremdkörpers  a  von  a}  nach  a\.  Der  Schatten 

des  Fremdkörpers  6  von  bl  nach  h\. 


druck  zu  vertreten.  Diese  gute  Prognose  ist  bis  zu  einem  hohen  Grade  abhängig 
von  der  vorausgegangenen  exakten  Lokalisation  des  Fremdkörpers.  Die 
einzige  Methode  dieser  Lokalisation  ist  das  Röntgenverfahren.  Diese  Untersuchung 
zerfällt  in  zwei  Teile: 

1.  die  allgemeine  Orientierung; 

2.  die  exakte  Lokalisation. 

Die  allgemeine  Orientierung  geschieht  durch  Beobachtung  des  Thorax 
auf  dem  Schirm.  Die  Frage,  ob  der  Fremdkörper  vorne  oder  hinten  lokalisiert  ist 
kann  durch  leichte  Verschiebung  der  Röhre  in  frontaler  Richtung  nach 
beiden  Seiten  entschieden  werden.  Bewegt  sich  dabei  der  Fremdkörperschatten 
wenig,  so  sitzt  der  Fremdkörper  bei  dorsoventraler  Strahlenrichtung  in  den  vorderen 
Brustteilen,  ist  die  Verschiebung  dagegen  eine  ausgiebige,  so  sitzt  er  weiter  hinten 
(Abb.  285).  Im  ersten  Falle  ist  auch  die  Intensität  des  Schattens  eine  größere  und 
sind  seine  Konturen  schärfer,  als  im  letzteren. 
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Ein  weiteres  Mittel  der  raschen  Orientierung  ist  die  Drehung  des  Patienten 
vor  dem  Schirm  um  seine  Körperachse.  Liegt  der  Fremdkörper  in  der  hinteren 
Thoraxhälfte  (Abb.  286  [aa1,  >ii<j'i]).  so  bewegt  sich  sein  Schatten  im  selben  Sinne 
wie  die  Wirbelsäule,  liegt  er  in  den  vorderen  Abschnitten,  so  folgt  die  Bewegung  im 
umgekehrten  Sinne  (Abb.   286 [6 V,  62 6'J ). 

Durch  tangentiale  Einstellung  ist  man  auch  imstande,  zu  erfahren,  ob  der 
Fremdkörper  innerhalb  oder  außerhalb  der  Thoraxwand  gelegen  ist. 


Abb.  287.     Geschoß  (Pfeile)  im  untersten  hinteren  Lungenabschnitt,   Sein  Schatten  projiziert 

sieh  in  denjenigen  des  Zwerchfells. 


l'in  die  Frage  zu  entscheiden,  in  welchem  Brustorgan  der  Fremdkörper  sitzt. 
beobachten  wir  den  Zusammenhang  seiner  Bewegungen  mit  den  physiologischen 
Bewegungen  der  Brustorgane  -  Lunge,  .Mittelteil.  Her/..  Zwerchfell.  Fremdkörper 
in  der  Lunge  machen  die  respiratorischen  Bewegungen  mit .  Sie  folgen  dabei  um  so  mehr 
den  Bewegungen  des  Brustkorbes  und  Zwerchfells,  je  näher  sie  diesen  liegen.  Im 
allgemeinen   bewegi   sich  ein    Fremdkörper  in  den  oberen    Lungenabschnitten 

bedeutend   weniger  als  in  den  unteren,   bei  zentraler  Lage  kann  dort  die   Bewegung 
ganz    fehlen. 

Fremdkörper  in  den  unteren  Lungenpartien  können  auch  die  thorakalen, 
respiratorischen  Bewegungen  mitmachen,  wenn  sie  in  den  peripheren,  kostalen  Ab- 
schnitten der  Lunge  sitzen.  In  der  Regel  aber  folgen  sie  den  Bewegungen  des  Zwerch- 
fells und  dies  um  so  mehr,  je  näher  sie  demselben  gelegen  Bind. 
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Sitzt  der  Fremdkörper  in  den  untersten  Lungenabschnitten,  dann  fällt  sein 
Schatten  in  den  Schatten  des  Zwerchfells  (Abb.  286).  so  daß  die  Frage,  ob  er  unter- 
hall) oder  oberhalb  des  Zwerchfells  liegt.  Schwierigkeiten  bereiten  kann,  da  er  in 
beiden  Fällen  die  Bewegungen  des  Zwerchfells  mitmacht.  Hier  gibt  uns  oft  die 
Untersuchung  in  frontaler  Strahlenrichtung  bei  tiefer  Inspiration  Aufschluß  über 
Lage  des  Fremdkörpers.  Genügt  dies  nicht,  dann  empfiehlt  es  sich,  die  Unter- 
suchung bei  Hochstand   der  Röhre    und   kaudalgerichtete  Projektion   in   sagittaler. 


Abb.  288.     Schrapnellkugel  im  hinteren  Mediastinum. 


eventuell  frontaler  Strahlenrichtung  vorzunehmen.  Sie  wird  uns  meist  erlauben,  den 
»Schatten  des  Fremdkörpers  von  demjenigen  des  Zwerchfells  zu  trennen  und  so  zu 
entscheiden,    ob  er  oberhalb  oder  unterhalb  desselben  liegt. 

Auch  das  Herz  teilt  seine  Bewegungen  dem  Fremdkörper  mit.  wenn  er  in  seiner 
Nähe  gelegen  ist.  Man  kann  dies  besonders  deutlich  beobachten,  wenn  man  den 
Patienten  oberflächlich  atmen  oder  für  einige  Augenblicke  die  Atmung  ganz  an- 
halten läßt. 

Fremdkörper  in  der  Pleurahöhle  nehmen,  wenn  sie  frei  sind,  deren  tiefste 
Stelle  ein.  das  heißt,  sie  liegen  im  Angulus  costo-diaphragmaticus  nahe  an  der  Wirbel- 
säule. Handelt  es  sich  um  ein  Gewehrprojektil,  so  steht  dasselbe  vorwiegend  quer. 
Die  Konturen  des  Fremdkörperschattens  sind  bei  dorsoventraler  Strahlenrichtung 
infolge  seiner  weiten  Entfernung  vom  Schirm  unscharf,  und  es  macht  den  Eindruck. 
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als  ob  der  Fremdkörper  unterhalb  des  Zwerchfells  läge.   Bei  ventrodorsaler  sagittaler 

Durchleuchtung  hingegen  tritt  der  Fremdkörper  viel  deutlicher  hervor,  namentlich 
bei  Hochstellung  der  Röhre.  Bei  Untersuchung  in  frontaler  oder  tangentialer 
Strahlenrichtung  ist  man  anstände,  den  Sinus  und  den  Fremdkörper  viel  deutlicher 
zu  sehen,  besonder-  l>ci  tiefer  Inspiration.  Bei  Veränderung  der  Körperlage  macht 
der  Fremdkörper  mehr  oder  weniger  ausgiebige  Mitbewegungen  im  Sinne  der  Schwer- 
kraft. Die  respiratorischen  Mitbewegungen  sind  sehr  gering  und  meist  nur  thorakal. 
Ein  in  der  freien  Pleurahöhle  befindlicher  Fremdkörper  verursacht  oft  ein  Pleuraexsudat . 
Es  kann  unter  Umständen  den  Fremdkörperschatten  undeutlich  machen.  Ein  Beispiel 
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. \lili.  2)41».    Iiifuiitcricui^rliiii.i  in  der  Pleura.    Trübung  des  Sinus  phrenicooostalis  durch  Exsudat. 


eines  im  unteren  Pleuraraum  gelegenen  Projektils  mit  Exsudatbildung  stellt  Abb.  289 
dar.  Es  gelang  in  diesem  Falle  durch  einfache  Eröffnung  der  Pleura  über  dem  Fremd- 
körper, das  Exsudat  und  das  Projektil  aus  dem  Pleuraraum  zu  entfernen. 

Sitzt  der  Fremdkörper  im  vorderen  Mediastinum,  so  erscheint  er  hei  sagit- 
taler, dorsoventraler  Durchleuchtung  scharf  konturierl  und  nicht  vergrößert.  Die 
frontale  Durchleuchtung  ergibt,  daß  der  Fremdkörper  im  Retrosternalraum  sitzt. 
Mit  der  Thorakalatmung  hebt  er  sich  inspiratorisch,  außerdem  kann  er  die  Be- 
wegungen des  Herzens,  der  Aorta  und  der  Art.  pulmonalis  mitmachen.  Ein  im 
hinteren  Mediastinum  gelegener  Fremdkörper  wird  bei  dorso-ventraler,  sagittaler 

Durchleuchtung  durch  den  .Medianschatten  stark  bedeckl  (Abb.  288).  Hei  Durch- 
leuchtung in  frontaler  Strahlenrichtung  isl  der  Fremdkörperschatten  im  Retro- 
kardialraum  zu  sehen.    Dt   er  in  der  Nähe  des  Herzens  oder  der  großen  Gefäße,  so 
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macht  er  ihre  pulsatorischen  Bewegungen  mit,  liegt  er  in  der  Nähe  des  Zwerchfells, 
so  beteiligt  er  sich  an  den  Zwerchfellbewegungen. 

Die   Lokalisation  eines   Fremdkörpers    in  den   großen   Luftwegen   kann  durch 
die  Bronchoskopie  unterstützt  werden. 


Exakte  Lokalisierung. 

Die  Methoden  zur  Fremdkörper-Lokalisation  im  Thorax  sind  so  zahlreich,  daß 
nicht  alle  beschrieben  werden  können.  Fast  alle  beruhen  auf  dem  gleichen  Prinzip 
von  Aufnahmen  in   zwei   verschiedenen  Richtungen. 

A.  Durchleuchtiings  -  Methoden. 

Als  rasche,  praktische  und  einfache  Methoden  zur  Lokalisation  im  Thorax 
mittels  Durchleuchtung  können  wir  die  sogenannte  „Vier  Marken-Methode"  und 
die  ..orthodiagraphische  Methode"  empfehlen. 

1 .  Die  ..Vier  Marken-Methode"  (Abb.  290)  beruht  auf  der  Durchleuchtung  in  zwei 
Richtungen.    Der  Fremdkörper  wird  zuerst  in  sagittaler  Strahlenrichtung  gesucht. 


Abb.  290.     Vier  Marken-Methode. 


Abb.  291.     Orthodiagraphische  Methode. 


Hinten  und  vorn  am  Thorax  werden  dann  Bleimarken  aufgeklebt,  die  sich  unter 
sich  und  mit  dem  Fremdkörper  decken.  Man  dreht  den  Patienten  vor  dem  Schirm 
und  wiederholt  das  gleiche  Manöver  mit  zwei  weiteren  Bleimarken.  Dann  werden 
die  Markenstellen  auf  der  Haut  bleibend  bezeichnet.  (Ätzung  mit  Argent.  nitr., 
Tätowierung  nach  Holzknecht.)  Hierauf  legt  man  rund  um  den  Körper  herum 
zwei,  weiche  biegsame  Metallstäbe,  welche  die  Konturen  des  Thorax  wiedergeben. 
Auf  diesen  Bleistäben  werden  die  Markenpunkte  bezeichnet.  Verbindet  man  nach 
Wegnahme  und  erneuter  Zusammensetzung  der  Stäbe  die  entsprechenden  Punkte 
mit  zwei  Schnüren,  so  gibt  der  Schnittpunkt  die  Lage  des  Fremdkörpers  an. 
Die  Tiefe  des  Fremdkörpers  ergibt  sich  aus  dem  Abstand  des  Fadenkreuzes  von  dem 
Metallstab.  Die  Strahlenrichtung  kann  bei  dieser  Methode  behebig  gewählt  werden. 
2.  Orthodiagraphische  Methode  (Abb.  291).  Bei  diesem  Verfahren  verwendet 
man  eine  enge  Blende,  die  vor  die  Röhre  gebracht  wird.  Die  Röhre  soll  dann  derart 
zentriert  werden,  daß  ihr  Hauptstrahl  durch  die  Mitte  der  Blende  läuft.  Am  besten 
empfiehlt  sich  als  Blende  ein  dünnes,  15  cm  langes  Bleirohr.  Nachdem  die  allgemeine 
Orientierung  beendet  ist,  wird  der  Zentralstrahl  durch  Verschiebung  der  Röhre 
in  sagittaler  Strahlenrichtung  auf  den  Fremdkörper  geleitet.  Da,  wo  der  Fremdkörper- 
schatten die  Körperoberfläche  trifft,  wird  eine  Bleimarke  angebracht.  Dann  unter- 
suchen wir  den  Patienten  in  frontaler  Strahlenrichtung  und  wiederholen  das  gleiche 
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Manöver.  Die  Tiefe  des  Fremdkörpers  wird  bestimmt  aus  dem  Kreuzungspunkt 
der  beiden  senkrecht  zu  einander  stehenden  Strahlenrichtungerj  durch  die  Orientierungs- 
marken. 

B.  Aufnahme-Methoden. 

1.  Als  präzises  Aufhahmeverfahrerj  können  wir  die  Fe  rste  n  au  -Methode 
empfehlen.  Zwei  Aufnahmen  «eitlen  auf  der  gleichen  Platte  mit  60  cm  Abstand  der 
Röhre  von  der  Platte  und  61, ,  cm  Röhrenverschiebung  angefertigt.  Als  Vergleichspunkt 
nimmt  man  gewöhnlich  ein  Bleikreuz,  das  auf  der  vermuteten  nächsten  Stelle  über 
dem  Fremdkörper  befest  igt  wird.  Die  Tiefe  des  Fremdkörpers  wird  mittels  des  FüRSTE- 
NAU-Meßzirkels  gemessen  und  direkt  abgelesen.  Die  Lage  des  Fremdkörpers  zum 
Kreuz  (oben,  unten)  wird  durch  eine  einfache  Rechnung  am  Meßzirkel  bestimmt. 


Abb.  292.     Stereoskopisches  Bildeines  [nfanteriegeschosses  in  der  Lunge.    l>a-  Geschoß  he^i 

vorne    und   Beitlicb   in   der    Hohe   der    111.    Rippe. 


Alle  diese  Methoden  nehmen  als  Anhaltspunkt  einen  Punkt  der  Körperoberfläche, 
was  für  die  chirurgischen  Eingriffe  ungünstig  ist.  da  durch  Verschiebung  der  Haut 
bei  der  Operation  der  Anhaltspunkt  oft  verloren  geht.  10s  empfiehlt  sich  deshalb, 
bei  solchen  Operationen  immer  einen  fixen  anatomischen  Punkt  zu  wühlen.  Diese 
Möglichkerl   i_ril>t 

2.  die  stereoskopische  Lokalisation.  Die  ,,Stereogrammetrie"  ist  für 
die  Lokalisation  eines  Fremdkörpers  im  Thorax  als  tue  idealste  Methode  zu  bezeichnen. 
Zwei  stereoskopische  Aufnahmen  (Abb.  292)  werden  in  einem  besonderen  Stereoskop- 
apparal  lud  rächtet.  Derartige  Apparate  sind  von  verschiedenen  Autoren  angegeben 
wurden.  Einige  beruhen  auf  Spiegelbetrachtung,  andere  auf  Prismasystemen.  Von 
den  letzteren  hat  sich  der  Röntgen-  Stereo-Ortho-Diagraph  nach  Beyer- 
i  i  \    besonders  ben  ährl . 

her  Röntgen-Stereo-Ortho-Diagrapb  nach  Beyerlen  ist  ein  Instrument  zur 
Erzeugung  \'>n  Röntgen  -  Raumbildern.  Er  dient  dazu,  diese  Raumbilder  nach 
ihren  ■'>  Dimensionen  direkt  abzutasten,  zu  vermessen  und  diese  mit  größter  Ge- 
nauigkeit zu  erzielenden  Meßresultate,  gleichzeitig  mit  der  Vermessung,  graphisch 


Abb.  292.     Stereoskopisches  Bild  eines  Infanteriegeschosses  in  der  Lunge.    Das  Geschoß 
liegt  vorne  und  seitlich  in  der  Höhe  der  III.  Rippe. 


Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I. 
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fest/.uhalten  und  so  ohne  Übersetzung  und  Rechnung  beliebige  anatomische  Röntgen- 
Oithodiagramme  zu  zeichnen. 

Die  beiden  Halbbilder  sind  im  Stereo-Ortho-Diagraphen  (siehe  Abb.  294)  über- 
einander gelagert,  was  neben  anderen  Vorteilen  eine  kompendiöse  Konstruktion 
des  Apparates,  sowie  eine  sehr  einfache,  rein  mechanische  Orientierung  der  Platten 
ermöglicht.  Die  Betrachtung  geschieht  nicht  wie  bei  allen.  --  ähnlichen  Zwecken 
dienenden  Apparaten  -  -  durch  Transp. -Spiegel,  sondern  durch  totalreflektierende 
Prismen,  bzw.  durch  Beobachtungsokulare.  die  ein  sehr  lichtstarkes,  deutliches 
.Stereobild  liefern  und  eine  plötzliche  Umkehrung  des  Raumbildes  ( ventrodorsal  in 
dorso ventral)  gestatten. 


Abb.  293.     Infanteriegeschoß  in  der  Lunge.     Derselbe  Fall  wie   in  Abb.  221. 


Der  Aufnahmeapparat  (Abb.  295)  mit  abnehmbarem  Obergestell  und  Doppel- 
kassette gestattet  ein  bequemes  Lagern  des  Patienten.  Plattenwechsel  und  Röhren- 
verschiebung werden  durch  eine  Handbewegung  in  sehr  kurzer  Zeit  betätigt,  so  daß 
mit  diesem  Apparat  eine  Stereo- Aufnahme,  alle  Handgriffe  zusammengenommen, 
wesentlich  bequemer  und  kürzer  ist,  als  eine  Aufnahme  von  zwei  Seiten. 

Die  Betrachtung  und  Auswertung  des  Raumbildes  geschieht  folgendermaßen: 

Die  übereinander  gelagerten  Platten  werden  nach  dem  angelegten  Lokalisations- 
faden  mechanisch  orientiert.  Das  Okular  wird  entsprechend  der  Sehschärfe  des 
Beobachters  eingestellt.  Mit  Hilfe  des  Lokalisationsfadens  wird  das  Raumbild  ab- 
gegriffen, wobei  zugleich  während  dem  Abgreifen  durch  einen  Schreibstift  auf  die 
auf  der  Grundplatte  befestigte  Zeichenfläche  die  zu  vermessenden  Konturen,  resp. 
Querschnitte  in  natürlicher  Größe  gezeichnet  werden. 

Der  Stereo-Ortho-Diagraph  bietet  dem  Operateur  infolge  seiner  kompendiösen 
und  konstruktiven  Geschlossenheit,  seiner  denkbar  einfachen  Handhabung  und 
der  absoluten  Vermessungsgenauigkeit  gegenüber  allen  bisher  bestehenden  Systemen 
wesentliche  Vorteile. 
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Klinische  Röntgendiagnostik  der  Erkrankungen   der  Brustorgane. 


Neben  dem  BEYERLEN-Apparat  hat  sich  auch  der  Stereobetrachtungsapparat 
nach  Hasselwand  er  bewährt.  Die  Lage  des  Fremdkörpers  wird  hier  durch  direkte 
Abstandsmessungen  mit  Hilfe  eines  im  virtuellen  Bild  verschiebbaren  Lichtpunktes 
bestimmt. 

Ein  geübter  Chirurg  wird  Fremdkörper  im  Thorax  nach  sorgfältiger  Röntgen- 
lokalisation  häufig  ohne  langes  Suchen  auffinden,  insbesondere,  wenn  er  sich  breiten 
Zugang  verschafft  und  das  Tastgefühl  zuhilfe  nimmt.  Es  gibt  aber  doch  auch  Fälle, 
in  denen  ein  längeres  Suchen  nach  dem  Fremdkörper  unvermeidlich  ist.  Es  sind 
das  jene,  bei  welchen  eine  genaue  vorherige  Ortsbestimmung  nicht  möglich  ist.  oder 
während  der  Operation  nicht  leicht  rekonstruiert  werden  kann,  ferner  die  Fälle,  bei 
welchen  das  Projektil  schon  vor  oder  während  der  Operation  seinen  Ort  gewechselt 
hat,  oder  bei  welchen  das  Tastgefühl  versagt,  weil  der  Fremdkörper  in  starre  C4ewebe 
eingebettet  ist  oder  aber  nicht  gegen  eine  harte  Unterlage  palpiert   werden  kann. 


Abb.   294.      Stereo»  hthol  »uinniph   nach    Beyerlex. 


Die  räumliche  Vorstellung  wird  am  besten  vermittelt  durch  stereoskopische 
kufhahmepaare,  insbesondere  in  Verbindung  mit  stereogrammetrischer  .Messung 
und  Einzeichnung  in  anatomische  Querschnittsbilder.  Bewegt  sich  aber  ein  Projektil 
bei  der  Doppelaufnahme  mit  der  Lunge,  dem  Herzen,  so  wird  eine  stereoskopische 
.Messung  erschwert  und  manchmal  unmöglich;  die  einfache  Durchleuchtung  in  ver- 
schiedenen Richtungen  gibt  uns  dann  sogar  viel  wertvollere  Anhaltspunkte.  Aber 
auch  mit  dem  besten  Stereogramm  gelingt  es  oft  nicht,  die  Lage  des  Fremdkörpers 
zu  leicht  auffindbaren  Fixpunkten  (\rs  Skeletts  so  festzulegen,  dal.!  der  Operateur 
mit  Augenmaß  und  Raumgefühl  sicher  an  den  berechneten  Punkt  geleitet  wird. 
Hautmarken  verschieben  sieb  bedeutend,  und  der  Situs  der  Brustorgane  ändert 
-ich  bei   Eröffnung  der  Brusthöhle. 

Die  Durchführung  <\cs  auf  einen  möglichst  genauen  Lokahsationsbefund  auf- 
gebauten Operationsplanes  kann  also  auf  allerlei  Schwierigkeiten  stoßen,  schon  bei 
größeren    Projektilen,    von    kleineren    Splittern   gar  nicht    zu   reden. 

In  neuerer  Zeit  sind  zur  Lokalisation  von  Fremdkörpern  noch  andere  Methoden 
angegeben  worden.  Sie  Milien  gewisse  Fehlerquellen,  die  in  der  Lageveränderung  des 
Fremdkörpers  und  in  der  Verschiebung  der  Weichteile  während  der  Operation,  sowie 
in  iU-r  Schwierigkeit  der  Orientierung  liegen,  beseitigen.  Zu  diesem  Zwecke  bedienl 
man  >ieh  der  Röntgenstrahlen  während  der  Ausführung  de-  Eingriffes.  Das  gelingt 
ohne  Verdunkelung  de-  Operationsraumes  durch  Anwendung  des  Kryptoskopea, 
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einer  kleinen  Dunkelkammer,  die  in  Form  eines  Tubus  oder  Kästchens  am  Kopfe 
befestigt  wird.  Bei  Verwendung  des  von  Grashey  empfohlenen  Monokels  kann 
der  Operateur  mit  dem  anderen  unbewaffneten  Auge  gleichzeitig  das  Operationsfeld 
überblicken.  Diese  Hilfsmittel  ermöglichen  die  Beobachtung  des  Fremdkörpers  und 
der  Instrumente  während  der  Operation  und  schalten  damit  Fehlerquellen  aus.  die 
durch  den  zeitlichen  Abstand  von  Lokalisation  und  Operation  entstehen  können. 
Freilich  ist  das  monokulare  Sehen  und  die  Belästigung  des  Operateurs  durch  den 
Apparat  ein  Nachteil. 


Abb.  295. 


Auf  Grund  zahlreicher  Fremdkörperextraktionen,  die  an  unserer  Klinik  ausge- 
führt worden  sind,  halten  wir  alle  diese  Methoden  für  überflüssig.  Die  einfache  Lokali- 
sation des  Fremdkörpers  reicht  vollständig  aus. 

Von  einem  Interkostalschnitt  aus  wird  die  Brusthöhle  eröffnet  und  durch  das 
Tastgefühl  findet  der  Chirurg  in  kurzer  Zeit  den  Fremdkörper.  Ein  großer  Vorteil 
dieses  Vorgehens  ist  die  Unabhängigkeit  von  Apparaten  und  die  Durchführung  der 
Operation  in  der  richtigen  Lagerung  unter  strenger  Asepsis. 


Allgemeines  über  Vorbereitung  und  Technik  bei 
intrathorakalen  Eingriffen. 

Die  allgemeinen  Grundregeln  operativen  Vorgehens  gelten  auch  für  jeden  Ein- 
griff  in  der  Brusthöhle  in  vollem  Maße.  Bestimmte  Erfahrungen  haben  daneben  ein- 
zelne besondere  Maßnahmen  begründet  .  die  dem  Operateur  die  technischen  Maß- 
nahmen erleichtern  und  für  den  Kranken  die  Gefahr  herabsetzen. 

1.  Die  Vorbereitung  des  Kranken. 

Eine  gründliche  Vorbereitung  des  Kranken  für  Operationen  an  und  im  Thorax 
i-t  wichtig.  Melir  als  an  die  Herrichtung  des  lokalen  Operationsgebietes  ist  hier  au 
eine  allgemeine  klinische    Einstellung  des    Kranken  auf  den    Kingriff  zu  denken. 

Es  handelt  sich  zunächst  um  die  Prüfung  der  allgemeinen  Widerstands- 
kraft und  im  besonderen  der  Leistuniisiäliinkeit  des  Herzens  und  der  Lunge.  Die 
einfache  Perkussion  und  Auskultation  sowie  die  Zeichnung  des  Herzschattens  im 
Röntgenbilde  genügen,  wie  wir  schon  betonten,  nicht.  Vielmehr  müssen  diese  Er- 
gebnisse durch  Klärung  der  funktionellen  Leistungen  de-  Herz-  und  Gefäßsystems 
ergänzt   werden. 

Die  Wichtigkeit  dieser  Forderung  i-t  in  der  Tatsache  begründet,  daß  bei  und 
nach  allen  intrathorakalen  Eingriffen  an  die  Tätigkeit  de-  Heizen-  und  der  Lunge 
besondere  Anforderungen  gestellt  werden.  Unter  den  bestehenden  Verhaltnissen 
können  diese  Organe  genügen,  vermehrten  Ansprüchen  Lrei_renüher  versagen  sie. 
I-;-  i-t  tiir  den  Arzt  wichtig  zu  wissen,  wieweit  eine  Mehrleistung  von  ihnen  erwartet 
werden   kann. 

Schon  eine  mehrtägige  Bettruhe  bedeutet  für  da-  Herz  Erholung  und 
Kräftigung,  l'nerläßlich  ist  eine  solche  Vorbereitung  hei  chronischen  Erkrankungen 
de-  Herzmuskels,  bei  Insuffizienz  infolge  allgemeiner  Schwäche  und  abnormen  Wider- 
ständen im  kleinen  Kreislauf.  Während  der  nötigen  Beobachtungszeit  hat  der  Arzt 
Gelegenheit,  die  Anpassungsfähigkeil  de-  Herzens  zu  erproben.  Hei  Krauken.  die 
schon  heim  Erheben  de-  Oberkörpers,  Wechseln  dir  Lage  oder  kleineren  An- 
strengungen mit  einer  Zunahme  der  Pulsfrequenz  reagieren,  muß  da-  Herz  durch 
medikamentöse  Behandlung  gekräftigt   werden. 

Sollten  bei  dem  Kranken  Ko in pen-at  ions-t  ("irun<_'eii  oder  schwere  Arhyth- 
mien und  Zeichen  bedrohlicher  Herzinsuffizienz  bestehen .  so  würde  ein  int ra- 
thorakaler  Eingriff  nicht  ausgeführt  werden  können.  Nur  aus  vitaler  Indikation 
«ml  -ich  der  Chirurg  dennoch  zur  Operation  entschließen.  In  anderen  Fallen  wird 
versucht  durch  längere  Vorbereitung  die  Herzkrafl  zu  heben  and  günstigere 
Allgemeinverhältnisse  zu  schaffen.  Dann  i-t  außerdem  dringend  die  mehrzeitige 
Durchführung  de-  chirurgischen  rleilplanes  zu  empfehlen,  wie/..  \>  die  mehrzeitige 
extrapleurale  Thorakoplastik. 
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Herzstörungen,  die  durch  toxische  Schädigung  oder  schlechte  Ernährung  des 
Herzmuskels  bedingt  sind,  wie  bei  der  Tuberkulose,  können  durch  Eisen  und  Chinin 
gebessert  werden.  Noch  besser  ist  es  .  wenn  man  diese  medikamentöse  Therapie 
mit  einem  mehrwöchigen  Aufenthalt  an  einem  klimatischen  Kurort   verbindet. 

Veränderungen  der  Zirkulation  bei  Arteriosklerose  der  peripheren  Gefäße  sind, 
wenn  immer  möglich,  durch  Bettruhe  und  geeignete  Diät  zu  beeinflussen. 

In  besonderer  Weise  werden  bei  allen  intrathorakalen  Eingriffen  die  Lungen 
in  Mitleidenschaft  gezogen.  Schon  an  gesunden  Organen  kann  die  mechanische 
Wirkung  des  Eingriffes,  der  Druck  von  Instrumenten  und  die  Schädigung  durch 
Tamponade  eine  post ope- 
rative Pneumonie  her- 
vorrufen. Diese  Möglichkeit 
wird  zu  einer  Gefahr,  wenn 
entzündliche  Erkran- 
kungen der  Bronchial- 
schleimhaut eine  viru- 
lente Infektion  der  geschä- 
digten Lungenabschnitte  be- 
dingen. Noch  ungünstiger 
werden  die  Verhältnisse, 
wenn  die  Operation  chroni- 
scher oder  akuter  Eiterung 
der  Lunge  ausgeführt  wird. 
Dann  ist  die  Gefahr  einer 
infektiösen  Pneumonie  in 
bisher  gesunden  Lungenab- 
schnitten  groß.  Es  wird 
Aufgabe  der  einschlägigen 
Kapitel  sein,  im  besonderen 
auf  die  Maßnahmen  hinzu- 
weisen .     durch     die    diese 

Möglichkeiten     bekämpft 
werden. 

Im  allgemeinen  sollten 
inderVorbereitungszeit  aku- 
te wie  chronische  Katarrhe 
durch  Bettruhe  und  wirk- 
same Allgemeinmaßnahmen 
beseitigt  werden.  Ein  Auf- 
schub des  Eingriffs  um 
8 — 14  Tage  hat  sich  in  sol- 
chen Fällen  oft  gelohnt. 


Abb.  296.    Lagerung  für  die  Eröffnung  eines  Lungenabszesses 
mit  großen  Sputummengen.  in  Allgenieinnarkose. 


Akute  Erkrankung  der  oberen  Luftwege  und  des  Rachens  schließen  selbstver- 
ständlich jeden  operativen  Eingriff  aus.  Es  sei  im  besonderen  betont,  daß  bei  solchen 
Kranken  Anwendung  von  Überdruck  sehr  leicht  infektiöses  Material  in  die  Lungen 
hineinpressen  und  eine  schwere  Pneumonie  erzeugen  kann. 

Ein  bis  zwei  Tage  vor  dem  Operationstermin  sollen  die  Kranken  nur  flüssige 
Nahrung  in  mäßiger  Menge  zu  sich  nehmen.  Wir  erleichtern  ihnen  dadurch  in  der 
ersten  Zeit  nach  der  Operation  die  Belästigung,  die  Meteorismus  und  Stuhlentleerungen 
mit   sich  bringen. 

Bei  Kranken,  die  unter  der  Vorstellung  der  Operation  leiden  oder  sich  ängstigen. 
ist  die  Verabreichung  von  Brompräparaten  oder  Morphium  dringend  zu  empfehlen. 


:;:..' 


Allgemeines  über  Vorbereitung  und  Technik  bei  intrathorakalen  Eingriffen. 


Gerade  psychische   Erregungen  sind   für  den  Allgemeinzustand  und  besonders  für 
das  Hei/,  von  ungünstigem  Einfluß. 


Abb.   l'97.     Lagerung  bei  starker  Dyspnoe  (Anblick  von  der   Seite). 


Abb.  298.    Lagerung  Eür  die  prävertebrale  Resektion  der  1 1 1 pp«1   \1.  l>is  1. 


Eine  sorgfältige  Vorbereitung  des  Kranken  wird  hie  und  da  zu  einer  Ab- 
lehnung des  operativen  Eingriffes  überhaupl  führen.  In  anderen  Fällen  komm!  es 
zu  einem  Aufschub  für  kürzere  oder  längere  Zeit. 


Die  Lagerung. 
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2.  Die  Lagerung. 

Bei  günstigen  Vorbedingungen  für  den  geplanten  operativen  Eingriff  kommt 
auf  eine  schnelle,  zweckmäßige  Durchführung  der  technischen  Vorbereitung  sehr 
viel  an.  Das  gilt  in  erster  Linie  für  die  Lagerung.  Die  besondere  Form  des 
Thorax,  der  Verlauf  der  Rippen,  die  Nachgiebigkeit  der  Wirbelsäule,  das  Fett- 
polster und  die  Stärke  der  Musku- 
latur sind  im  Einzelfalle  zu  berück- 
sichtigen. Hinzu  kommt  die  wichtige 
Forderung  freier  Zugänglichkeit  des 
Operationsgebietes  und  die  Pvücksicht 
auf  möglichst  bequeme  Lage  für  den 
Kranken  ohne  Behinderung  der  Thorax- 
bewegungen. 

Immer  ist  bei  der  Lagerung  darauf 
zu  achten,  daß  die  Atmung  mos:- 
liehst  wenig  erschwert  wird.  Man 
bettet  deshalb  den  Kranken  auf  weiche 
Kissen.  Luftringe,  die  dem  Spiel  der  Rip- 
pen leicht  nachgeben.  Das  ist  namentlich 
dann  von  Bedeutung;,  wenn  ein  Kranker, 
dem  nur  noch  eine  Lunge  zur  Verfügung 
steht,  auf  der  gesunden  Seite  liegen  muß. 

Es  bedarf  sehr  häufig  eingehender 
Überlegung,  um  im  Einzelfalle  die  besten 
Bedingungen  für  den  Kranken  zu  er- 
reichen. Eine  typische  Lagerung  gibt 
es  nicht .  Darum  ist  auch  die  Benutzung  Abb  299.  Haltung  des  Kranken  bei  hochgradiger 
eines    besonderen    Operationstisches       Dyspnoeund  Eingriffen  am  hinteren  Brustkorb 


Abb.  300.     Lagerung  für  die   ScHEDEsche  Plastik, 
luerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I. 


23 


354 
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Abb.  301.     Lagerung   für  Operationen  im   vorderen     Aldi.  302.    Lagerung  des  Kranken  für  eine 
Brustraum  und  am  Herzen.  Rippenresektion  von  der  Achselhöhle  aus. 


\  1 1 1 <.  303.     Lagerung  Cur  Eingriffe  im  hinteren  Mediastinum. 

in  der  Thoraxchirurgie  nichl  empfehlenswert.    Nur  bestimmte  Grundtypen  der  Lage 
rang  lassen  Bicb  aufstellen,   von  denen,  je  nach  den  bestehenden  Verhältnissen  im 
Einzelfalle   abgewichen  werden  kann  and  muß. 
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Wir  benützen  einen  gewöhnlichen  dreiteiligen  Operationstisch.  Zwischen  das 
Rumpf-  und  Extremitätenstück  ist  ein  kürzeres  Beckenstück  eingeschoben.  Alle  drei 
sind  durch  bewegliche  Gelenke  miteinander  verbunden.  Je  nach  Bedarf  setzt  man 
oben  noch  ein  ausziehbares  Kopfstück  an.  Der  ganze  Tisch  kann  durch  eine  einfache 
Hebelvorrichtung  vom  Kopfende  aus  durch  den  Xarkotiseur  gekippt  werden,  sodaß 
es  leicht  und  rasch  gelingt,  den  erhöhten  Oberkörper  in  eine  abschüssige  Lage  zu  bringen 
und  umgekehrt.      Außerdem  ist  die   Gesamthöhe   des   Tisches    leicht    zu  wechseln. 

Der  Kranke  wird  auf  diesem 
Tisch  so  gelagert,  wie  es  der  ge- 
plante Eingriff  erfordert.  Durch 
zweckmäßiges  Auflegen  und  Ein- 
fügen von  weichen,  nachgiebigen 
Kissen  wird  zunächst  die  richtige 
Lage  und  Haltung  hergestellt. 
Dann  werden  feste  Rollkissen  an 
geeigneten  Stellen  gegen  den  Körper 
angelegt  und  durch  breite  Gurte  am 
Tisch  befestigt.  So  wird  der  Kranke 
gewissermaßen  geschient  und  zuver- 
lässig in  seiner  Lage  festgehalten. 

Große  Beachtung  verlangt  bei 
int rathorakalen  Eingriffen  ein  i_r  ü  1 1  - 
sti ger  Zugang  zum  Kopf.  Die 
Benutzung  des  Druckdifferenzver- 
fahrens muß  ohne  Behinderung 
möglich  sein.  Man  wird  also  Wert 
darauf  legen .  daß  der  Druckdif- 
ferenzapparat freisteht  und  seine 
Ansatzteile  leicht  an  den  Kranken 
herangebracht  werden  können.  Bei 
der  pneumatischen  Kammer  er- 
möglicht man  durch  ehi  beweg- 
liches Kopfstück  Änderungen  der 
Kopfhaltung  leicht. 

Die  Ebene,  in  welche  der  Pa- 
tient gelagert  wird,  hängt  von  ver- 
schiedenen Umständen  ab.  Starke  Senkung  des  Oberkörpers  empfiehlt  sich  bei 
allen  Luiigenerkrankungen.  die  einen  leichten  Sekretabfluß  wünschbar  machen.  So 
wird  man  sich  z.  B.  nicht  scheuen,  einen  Kranken  mit  großem  Lungenabszeß,  der 
in  Allgemeinnarkose  eröffnet  wird,  bei  herabhängendem  Oberkörper  zu  operieren 
(Abb.  296).  Nur  so  kann  die  Aspiration  des  Höhleninhaltes  vermieden  werden.  Um- 
gekehrt wird  bei  schweren  dyspnoischen  Zuständen  der  Oberkörper  hochgelagert,  am 
besten  so.  daß  der  Kranke  gewissermaßen  auf  dem  Tische  sitzt  (Abb.  299). 

Bei  der  extrapleuralen  Thorakoplastik  nach  Schede  und  Eröffnung 
der  Brusthöhle  im  5. — 9.  Interkostalraum  liegt  der  Kranke  in  Seitenlage  auf  dem 
schräggestellten  Bruststück  des  Operationstisches  (Abb.  300  und  305).  Unter 
die  gesunde  Seite  wird  ein  Rollkissen  geschoben .  um  die  erkrankte  noch  mehr 
vorzuwölben.  Das  Beckenstück  des  Tisches  ist  um  etwa  30  Grad  erhöht.  Der 
Kranke  stemmt  sich  mit  dem  Gesäß  dagegen  an.  Die  Beine  werden  im  Hüft-  und 
Kniegelenk  rechtwinklig  gebeugt.  Die  Befestigung  des  Körpers  erfolgt  durch  Roll- 
kissen. Das  eine  wird  der  Länge  nach  gegen  die  Rückseite  der  Oberschenkel,  das 
andere  senkrecht  zu  diesen  Kissen  auf  den  krankseitigen  Oberschenkel  herübergelegt 
und  befestigt. 
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Abb.  304.     Lagerung  des  Kranken  für  eine  Thora- 
kotomie von  der  Achselhöhle  aus. 
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Bei  starken  Verdrängungserscheinungen  oder  hochgradiger  anderer  Be- 
hinderung der  Brustkorbatmung  setzt  man  den  Kranken  am  besten  auf  den 
Operationstisch  (Abb.  299).  Dabei  wird  die  gesunde  Seite  gegen  weiche  Kissen 
gestützt,  die  durch  das  hochgestellte  Kopfende  des  Tisches  gehalten  werden.  Vordem 
Kranken  steht  in  genügender  Höhe  ein  Arzt  oder  eine  Schwester,  die  von  vorn  her 
seinen  Kopf  durch  Anlehnen  gegen  ihre  Brust  stützt. 

Die  Abbildungen  298,  301,   302,  303,  304,  306  und  307  zeigen  die  Grundtypen 

der  Lagerung  für  die  h  ichtigsterj 
( Operationen. 

Eine  große  Unterstützung  für 
die  technische  Ausführungdes  Ein- 
griffes bedeutet  auch  die  richtige 
Haltung  der  Arme.  So  w  ird  z. 
B.  durch  das  Abwärts-  und  Vor- 
wärtsziehen  des  Armes  das  Schul- 
terblatt mit  -einer  mächtigen  Mus- 
kulatur aus  dem  Operationsgebiet 
entfeint,  wie  es  bei  der  paraverte- 
bralen  Rippenresektion  stets  nötig 
ist.  Beider  Schede  sehen  Plastik, 
wie  bei  Kingriffen  von  der  Achsel- 
höhle aus  wird  der  Arm  eleviert. 
Diese  Einzelheiten  sind  in  den  Ab- 
bildungen ebenfalls  berücksichtigt 

Ü.  Die  allgemeine  Technik. 

Die  Durchführung  einer  sorg- 
fältigen Asepsis  erfolgt  nach  den 
allgemein  gültigen  Regeln  derChir- 
urgie.  Die  Empfindlichkeit  des 
Brustfells  gegenüber  Infektionen 
ist  groß.  Es  « urde  in  dem  Ka- 
pitel der  allgemeinen  Pathologie 
der  Ahlauf  infektiöser  Prozesse  in 
der  Brusthöhle  besprochen.  Es 
konnte  gezeigt  werden,  daß  gerade 
dann  eine  schnelle  und  gefährliche 
Ausbreitung  der  Infektion  eintritt. 
In  bezug  auf  diese  Tatsache  ge- 
wann das  Druckdifferenzverfahren  eine  besondere  Bedeutung  zur  Herabsetzung  dei 
Infektionsgefahr. 

Die  Arzte  reinigen  ihre  Hände  durch  Warmwasser-Seifenwaschung.  Ihi 
folgt   eine  längere  Alkoholdesinfektion. 

Handschuhe  sind  für  die  Assistenten  notwendig,  für  den  Operateur  dagegen 
heim  Abtasten  der  Lunge  oft  binderlich.  Gummihandschuhe  verdienen  vor  Zwirn- 
handschuhen den  Vorzug,  weil  das  Anfassen  der  Lunge  mit  Zwirnhandschuhen 
oberflächliche  Abschürfungen  des  Endothels  verursacht. 

Die  Desinfektion  des  äußeren  Wundgebietes  soll  sieh  weit  über  die 
voraussichtliche  Schnittführung  hinan-  erstrecken.  Die  Erweiterung  des  Zuganges 
oder  die  Eröffnung  einer  anderen  Stelle  muß  jederzeit  möglich  sein.  Wir  verwenden 
in  unserer  Klinik  ausschließlich  die  Jod-Alkoholdesinfektion.  Vorher  wird  die  Haut 
durch  eine   Benzinwaschung  entfettet.     Für  Notfälle  genügt  ein  Jodanstrich  nach 


M.I..  305. 


Lagerung   und  Sohnitl  bei  einer  Thorako- 
tomie im  6    [nterkostalraum. 


wenn   gleichzeitig  ein    Pneumothorax  besteht. 
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Grossich.     Diese   einfache  Form  der  Hautdesinfektion  hat  besondere  Vorzüge.    Sie 
ist  schnell  durchzuführen  und  erspart  dem  Kranken  Unannehmlichkeiten. 

Wichtig  ist,  daß  die  Desinfektion  in  einem  war men  Räume  erfolgt.  Na- 
mentlich Lungenkranke  sind  gegenüber  Entblößung  des  Oberkörpers  sehr  empfind- 
lich. Man  wird  deshalb  auch  vermeiden,  nach  dem  Abwaschen  mit  Benzin  und 
Alkohol  die  erkältende  Verdunstung  eintreten  zu  lassen:  vielmehr  trocknet  man  das 
Operationsgebiet  ab   und  deckt  es  mit  «armen  Tüchern  zu.     Auch  im  Operations- 


Abi).  306.     Lagerung  für  die  Phrenikotomie.       Abb.  307.    Lagerung  für  Eingriffe  im  oberen 

vorderen  Brustabschnitt.     Es  ist  als  Beispiel 

,         „    .       „  .     ,  die    Schnittfiihiung   für    eine    Resektion    der 

>aal  muß  eine  Temperatur  von  mindestens        sternalen    Elul„n   der  oberen   RippPn   einge. 

24°  herrschen.     Die  freigelegten  Lungen  zeichnet  (FREuxDsche  Operation). 

vertragen  Abkühlung  sehr  schlecht. 

Die  große  Empfindlichkeit  des  Pleuraendothels  gegenüber  allen 
mechanischen  Schädigungen  verlangt  eine  vorsichtige  und  schnelle  Handhabung 
aller  technischen  Maßnahmen.  Das  Einführen  von  Instrumenten,  das  Zurück- 
drängen und  Fassen  der  Lunge  muß  ohne  Druck  und  vorsichtig  erfolgen.  Kleine 
Quetschungen,  wie  sie  bei  ungeschickter  und  derber  Handhabung  vorkommen,  werden 
nicht  selten  der  Ausgangspunkt  von  Entzündungen.  Die  Entstehung  eines  post- 
operativen Exsudates  ist  oft  nur  die  Folge  mechanischer  Reizung  des  Brustfellüberzugs. 

Es  ist  verständlich,  daß  die  Anwesenheit  infektiösen  Materials  unter  diesen  Be- 
dingungen verhängnisvoll  werden  kann.  Das  Abdichten  des  Operationsge- 
bietes geschieht  am  besten  durch  feuchte  Kompressen.  Trockene  Gaze  schädigt 
die  Oberfläche  der  in  Bewegung  befindlichen  Brustorgane.  Wir  bevorzugen  die 
Benutzung  von  Gazestreifen,  die  in  warme  Kochsalzlösung  eingetaucht  und  gut 
ausgedrückt  sind.  Kommt  es  während  des  Eingriffes  trotz  aller  Vorsichtsmaßregeln 
zu  Lnsauberkeiten,  wie  das  z.  B.  bei  einer  Ösophagusresektion  vorkommen  kann. 
so  wird  die  beschmutzte  Stelle  und  ihre  Nachbarschaft  mit  Jodtinktur  betupft. 
Diese  Maßnahme  ist  ebenfalls  empfehlenswert  für  das  Bett  eines  aus  der  Lunge  heraus- 
geschnittenen Fremdkörpers. 

Spülungen  der  Brusthöhle  sind  nach  unserer  Erfahrung  unzweckmäßig. 
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4.  Instrumente. 

Die  Fortschritte  der  Thoraxchirurgie  kommen  auch  in  der  Verbesserung  des 
Instrumentariums  zum  Ausdruck.  Einzelne  Eingriffe  sind  überhaupt  nur  mit 
besonderen    Instrumenten  möglich.     Alle  müssen  lang  sein,  um  auch  in  der  Tiefe 


\Mi.  308.    Modell  eines   Rippenaperrers. 


der  Brusthöhle  Verwendung  zu  finden.  Das  gilt  besonders  für  Pinzetten,  Gefäß- 
klemmen, Scheren  and  DESCHAMPSche  Nadeln.  Dabei  ist  aber  eine  zu  klobige  und 
schwere  Konstruktion  zu  vermeiden. 

Unerläßlich  isl  bei  allen  intrathorakalen  Eingriffen  ein  Rippensperrer. 
Von  den  verschiedenen  angegebenen  Modellen  bevorzugen  wir  die  abgebildeten 
(Abb.  308,  310  und  311). 


Instrumente. 
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Modelle  des  Rippe  nsperrers. 


Abb.  310. 
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Die  anderen  Instrumente  für  die  verschiedenen  Eingriffe  am  knöchernen 
Thorax  und  in  der  Brusthöhle  sind  in  den  Abbildungen  mit  entsprechender  Erläu- 
terung wiedergegeben.     Für  die   Lungennaht  verwenden  wir  feine  runde  Nadeln. 


Abb.  312.     Schere    für   die      Abb.  313.     Rippenschere        Abb.  314.     LuERSohe  Zange  zur 
Resektion  der  ersten  Rippe.  naoh   Shoemaxeb.  Kürzung  der   Rippenstümpfe. 

Als  Nahtmaterial  benutzen  wir  in  der  Hauptsache  Seide,  die  durch  ein- 
maliges Kochen  sterilisiert  wird.  Soweit  K.atgu1  in  Präge  kommt,  verwenden 
wir  keimfreies  Jodkatgut.  Für  die  Lungennähte  wird  feinste  Seide  verwandt.  Die 
Per-  und  Perikostalnähte  werden  mit  starker  Seide  ausgeführt.  (Nähere  Ausfüh- 
rungen enthält   „Die  spezielle  Technik".) 


Instrumente. 
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Abb.  315  und  316.      Scheren  für  die  Medianspaltung  des  Sternum 
nach   Schumacher. 


Abb.  317.     Rippenlochzange  nach  Friedrich. 


Abb.  318.   Fadenführer. 
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Abb.  319.     Lungenfaßzange. 


Abb.  320.     Lungenspatel. 


Abb.  321.     Kompi i-: — Ion-/. i tiu'-  der  Lunge. 


Instrumente. 
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Paraffinplonibe. 


Abb.  323.     Lungenquetschzange  für  die 
Resektion. 


Die  Schmerzstilhuiff  in  der  Thoraxchirureie. 

Die  allgemeinen  Regehi  der  Schmerzstillung  gewinnen  in  der  Thoraxchirurgie 
eine  erhöhte  Bedeutung.  Von  ihrer  sorgfältigen  Durchführung  hängt  der  Verlauf  und 
Erfolg  einer  Operation  ab.  Schon  die  richtige  Auswahl  de-  Anästhesierungsver- 
fahrens  ist  von  Wichtigkeit.  Mehr  als  sonst  sind  dem  Operateur  die  Bedingungen 
vorgeschrieben;  unter  denen  die  Allgemeinnarkose  oder  die  örtliche  Betäubung  zu 
bevorzugen  i-t. 

Für  alle  intrapleuralen  Eingriffe  kommt  nur  die  Ällgemehxnarkose  in  Be- 
tracht.  Es  i-t  ein  Kunstfehler,  im  Innern  der  Brusthöhle  unter  ört- 
licher Betäubung  zu  operieren,  [ntrapleurale  .Maßnahmen,  wie  das  Anziehen 
der  Lunge,  das  Betupfen  des  Lungenstieles,  auch  das  Berühren  der  Pleura  parie- 
tahs  können  reflektorisch  Herz-  und  Atemstillstand  hervorrufen.  Auch  die  Preß- 
atmung kommt  auf  diese  Weise  zustande.  Ihre  Bedeutung  für  das  rechte  Herz 
und  für  die  Lunge  lernten  wir  in  der  allgemeinen  Pathologie  kennen.  Die  Be- 
hinderung des  Operateurs  durch  das  Hin-  und  Herwogen  der  Lunge  tritt  noch 
hinzu.  Die  unangenehmen  Nebenwirkungen  derPleuraeröffnuni_r  sind  in  der  Allgemein- 
narkose ganz  erheblich  herabgesetzt  (Kurte).  Sie  verdient  also  unbedingt  den 
Vorzug  bei  Eingriffen,  die  mit  Eröffnung  der  Brustwand  einhergehen. 

Als  Narkotikum  empfehle  ich  im  allgemeinen  den  Äther.  Seihst  hei  ent- 
zündlichen Erkrankungen  der  Lunge  ist  er  anwendbar.  Bei  vorsichtiger  Dosierung 
des  Mittels  ist  eine  Schädigung  nicht  zu  befürchten.  Dagegen  bringt  die  Chloro- 
formnarkose große  Gefahren.  Fast  alle  Kranken  mit  chronischen  Entzündungen 
und  Eiterungen  der  Lunge  haben  einen  geschädigten  Herzmuskel.  Kür  ihn  bedeutet 
die  Chloroformnarkose  ein  schweres  (litt.  Seine  Wirkung  wird  allerdings  hei  gleich- 
zeitiger Sauerstoffzufuhr  herabgesetzt.   Trotzdem  aber  verdient  der  Äther  den  Voi  ZUg. 

Die  Allgemeinnarkose  bei  Lungenkranken  muß  ohne  den  Eintritt 
einer  Aspiration  durchgefühlt  werden.  Es  ist  die  Hauptaufgabe  des  Narkotiseurs 
durch  sorgfältige  Überwachung  des  Kranken  und  geschickte  Ausführung  der  Narkose 
diese  Gefahr  zu  umgehen. 

Man  läßt  die  Lungenkranken  schon  zwei  Stunden  vor  Beginn  der  Narkose 
recht  gründlich  aushusten.  Nach  einer  weiteren  Stunde  wird  noch  einmal  das  Sputum 
möglichst  ausgiebig  entfernt.  Krst  dann  erhalten  die  Kranken  0,01  Morphium.  Die 
Narkose  selbst  wird  sehr  langsam  und  vorsichtig  eingeleitet.  Man  nähert  die  mit 
Äther  leicht  befeuchtete  Maske  aus  großer  Entfernung  und  tropft  langsam  das  Nar- 
kotikum weiter.  Schnelles  und  reichliche-  Aufgießen  des  Äthers  muß  gerade  bei 
Lungenkranken  vermieden  werden. 

l"m  die  Reizwirkung  des  Äthers  herabzusetzen,  empfiehlt  sich  die  Anwendung 
von  Sauerstoff- Narkoseapparaten  (Tiegel,  Roth-Dräger).  Sie  kommen 
auch  beim  Chloroform  in  Anwendung.  Die  Abkühlung  der  Atmungsluft  wird  dadurch 
geringer  und  die  nötige  Äthermenge  kleiner. 

Eine  große  Bedeutung  für  alle  intrathorakalen  Eingriffe  hat  die  Überdruck- 
narkose.    Ihr  Vorteil  liegt'  zunächst   in  der  Herabsetzung  der  toxischen  Gefahren 
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des  Narkotikums.  Auch  die  Menge  des  Betäubungsmittels  wird  erheblich  geringer. 
Seihst  große  und  langdauernde  Eingriffe  können  unter  Verwendung  von  nur  5 — 10  g 
Chloroform  oder  30 — 40  g  Äther  durchgeführt  werden.   Die  Dämpfe  des  Narkotikums 

mischen  sich  mit  dem  Sauerstoff  und  gelangen  unter  stärkerem  Druck  in  die  Alveolen. 
Der  Diffusionsprozeß  muß  sich  infolge  der  Druckerhöhung  leichter  und  schneller 
vollziehen.  Der  geringe  Verbrauch  an  Narkotikum  bedingt  auch  einen  glatten  Verlauf 
solcher  Überdrucknarkosen.  Außerdem  verhindert  der  Überdruck  den  Glottisschluß. 
Erbrechen  kann  darum  nicht  eintreten  und  wird  in  der  Tat  bei  einer  Überdrucknarkose 
niemals  beobachtet  (Sauerbruch,  Küttner).  Eine  Überdrucknarkose  läßt  sich 
mit  allen  gebräuchlichen  Druckdifferenzapparaten.  insbesondere  mit  dem  Tiegel- 
schen  und  RoTH-ÜRAGERschen  leicht   ausführen. 

Immer  erfordert  der  l'uls  bei  intrathorakalen  Eingriffen  besondere 
Beachtung. 

Der  Blutdruck  bleibt  im  großen  Körperkreislauf  gewöhnlich  unverändert. 
Die  Schlagfolge  des  Herzens  verlangsamt  sich  etwas.  Nur  bei  Eingriffen  mit  starker 
Vagusreizung  wie  bei  Ösophagusresektion.  Bronchusunterbindung  und  dergleichen 
tritt  vorübergehend  eine  Herabsetzung  der  Frequenz  des  Pulses  mit  Zunahme  seiner 
Spannung  ein.  Einer  längeren  oder  starken  Reizung  der  Hilusgegend  kann  eine 
unregelmäßige    und    ungleichmäßige    Herztätigkeit,    ja    sogar    Herzstillstand    folgen. 

Zur  Entlastung  des  Narkotiseurs  lassen  wir  die  Pulskontrolle  durch  einen  be- 
sonderen As>i>tenten  vornehmen.  Er  hat  auch  dem  Xarkotiseur  bei  der  Reinigung 
der  Mund-  und  Rachenhöhle  von  Sehleim  zu  helfen  und  notwendige  Lageänderungen 
des  Oberkörpers  vorzunehmen. 

Bei  vorsichtiger  Handhabung  der  Allgemeinnarkose  sind  die  Gefahren  für  den 

O  De? 

Kranken  gering.  Darum  haben  wir  auch  ihre  Anwendung,  die  wir  früher  ausschließlich 
auf  intrapleurale  Eingriffe  beschränkten,  weiter  ausgedehnt.  So  wird  häufiger  als 
früher  die  paravertebrale  Resektion  der  1. — 11.  Rippe  in  einer  Sitzung  unter  Allge- 
meinnarkose ausgeführt.  Selbst  bei  Eröffnung  von  Abszeß-  und  Gangränhöhlen 
benutzen  wir  die  allgemeine  Betäubung,  wenn  bei  der  Operation  intrapleurale  Maß- 
nahmen in  Frage  kommen. 

Der  systematische  Ausbau  der  örtlichen  Betäubungsverfalnen  hat  einen  nicht 
unerheblichen   Anteil  an  den   Fortschritten  der  Thoraxchirurgie. 

Bei  fast  allen  Eingriffen  am  Brustkorb,  bei  bestimmten  Operationen  an  der 
Lunge  ist  die  Lokalanästhesie  das  Verfahren  der  Wahl  geworden.  Mit  ihrer  Hilfe 
lassen  sich  die  Gefahren  mancher  Eingriffe  ganz  erheblich  herabsetzen. 

So  kann  z.  B.  eine  Allgemeinnarkose  bei  großer  Sekretanhäufung  im  Bron- 
chialbaum oder  pathologischen  Hohlräumen  der  Lunge  eine  tödliche  Aspiration 
bedingen.  Freilich  schützt  die  Lokalanästhesie  nicht  unbedingt  vor  einer  Aspiration 
von  Sputum.  Wir  haben  vielmehr  beobachtet,  daß  Kranke,  die  infolge  ungenügender 
Schmerzstillung  oder  infolge  Angst  stöhnten  und  zwischen  den  einzelnen  Schmerz- 
lauten  tiefe  Inspirationen  ausführten,  auch  bei  örtlicher  Betäubung  aspirierten. 
Es  ist  also  die  Lokalanästhesie  kein  sicheres  Mittel,  die  Aspiration  über- 
haupt zu  vermeiden.  Aus  diesem  Grunde  haben  wir  das  Anwendungsgebiet  der 
örtlichen  Betäubung  in  den  letzten  Jahren  eingeschränkt.  Nur  dann  ist  eine  un- 
bedingte Indikation  für  ihre  Verwendung  gegeben,  wenn  die  Kranken  große  Mengen 
Sputum  nicht  aushusten  können.  Ist  ihnen  dagegen  eine  gründliche  Reinigung 
des  Bronchialbaumes  und  der  Kavernen  möglich  .  so  kann  eine  Allgemeinnarkose 
durchaus  erwogen  «erden.  Auch  dann  ist  sie  vorzuziehen,  wenn  voraussichtlich 
sehr  große  Mengen  des  lokalen  Narkotikums  notwendig  sind.  Die  Vergiftungs- 
erscheinungen trüben  den  Verlauf  der  ersten  24  Stunden  oft  ganz  erheblich. 

Geradezu  gefährlich  wird  aber  eine  schlecht  durchgeführte  Lokalanästhesie. 
Die  Schmerzen  bedeuten  für  die  Kranken  eine  große  körperliche  Anstrengung,  die 
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mehr  schadet  als  eine  Narkose.  Man  wird  darum  bei  ungenügender  Wirkung  der 
Anästhesie  die  Allgemeinnarkose  nachträglich  zu  Hilfe  nehmen. 

Eine  gut  durchgeführte  örtliche  Betäubung  verhindert  zuverlässig  jede  Schmerz- 
empfindung während  des  Eingriffes.  Nur  die  Einengung  des  Brustraumes  nach 
Rippenresektionen  empfinden  die  Kranken  häufig  als  stark  beklemmendes  Gefühl. 

Die  Methodik  der  Lokalanästhesie  für  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
Resektionen  der  Rippen  ist  namentlich  durch  Schumacher  und  später  durch  Stikr- 
lin  gefördert  und  technisch  ausgebildet  worden.  Die  Erfahrungen  der  Züricher 
Klinik   mögen  der  folgenden  Darstellung  als  Unterlage  dienen. 

Die  Lokalanästhesie  sollte  immer  durch  Morphium  unterstützt  werden. 
Eine  Stunde  vor  der  Operation  gibt  man  0.01  Morphium  subkutan.  Dieses  .Mittel 
beruhigt  die  Psyche  des  Kranken  und  läßt  ihn  die  an  sich  schmerzhaften  Einstiche 
weniger  empfinden.  Es  soll  nicht  verschwiegen  werden,  daß  die  Ausführung  der 
Lokalanästhesie  trotzdem  schmerzhaft  ist.  Man  sollte  darum  nicht  um  jeden  Preis 
an  der  örtlichen  Betäubung  festhalten.  Empfindliche  Kranke  leiden  unter  dem  Ope- 
rationsakt auch  dann,  wenn  Schmerzen  fehlen.  Das  Knacken  der  Rippen  erregt 
sie.  Die  Beklemmung,  die  das  Einfallen  der  Brustwand  mit  sich  bringt,  kann  sich 
bei   ihnen   bis  zur  Todesangst  steigern. 

Von  größter  Wichtigkeit  für  das  Gelingen  der  örtlichen  Schmerzstillung  ist  die 
Wahl  des  Anästhetikums. 

Kokain  wird  heute  kaum  noch  benutzt.  Seine  leichte  Zersetzlichkeit  und 
die  Unmöglichkeit  zuverlässiger  Sterilisation  machen  es  ungeeignet.  Braun  ver- 
langt von  einem  brauchbaren  Anästhetikum  mehrere  Eigenschaften:  das  Mittel  soll 
nur  eine  geringe  Giftigkeit  besitzen,  es  darf  die  Gewebe  nicht  reizen,  es  soll  im  Wasser 
löslich,  beständig  und  sterilisierbar  sein  und  zusammen  mit  Adrenalin  angewandt 
werden  können.  Er  bezeichnet  das  Novokain  als  das  Mittel  der  Wahl.  Es  hat 
die  geringste  Giftwirkung.  Auch  sonst  erfüllt  es  die  genannten  Bedingungen.  Der 
Zusatz  von  Suprarenin  zum  Novokain  verzögert  seine  Resorption  und  verlängert 
dadurch  seine  Wirkung.  Auf  1  g  Novokain  wird  0,001  Adrenalin  gerechnet.  Für 
das  synthetisch  dargestellte  Suprarenin  gilt  in  bezug  auf  Wirkung  und  Dosis 
dasselbe. 

Auch  durch  andere  Mittel  kann  die  Wirkung  der  Novokainlösung  gesteigert 
«erden.  Kochmann,  Zorn  und  Hoffmann  schlagen  die  Anwendung  des  Kalium 
sulf  uricum  vor.  Es  hat  selbst  schwach  anästhesierende  Eigenschaften.  Eine  fünfmal 
schwächer  konzentrierte  Novokainlösung  hat  in  Verbindung  mit  dem  Kalium  sul- 
furicum  dieselbe  Wirkung  wie  reine  Novokainlösung.  Dabei  ist  die  Giftigkeit  dieser 
Lösung  noch  geringer  als  die  sonst  gebräuchliche.  Die  Prüfung  dieser  Vorschläge  hat 
ergeben,  daß  beim  Menschen  die  Anästhesie  früher  eintritt  und  länge!'  dauert.  Trotz- 
dem sollte  man  aber  die  Konzentration  der  Novokainlösung  auch  bei  Verwendung 
von  Kalium  sulfurieum  nicht  unter  lj2  %  herabsetzen  (HÄRTEL).  Wir  haben  nur 
einigemale  versuchsweise  diese  kombinierte  Anwendung  von  Novokain  und  Kalium 
sulfurieum   ohne   eindeutiges   Ergebnis   benutzt. 

Im  allgemeinen  verwenden  wir  für  die  Infiltrationsanästhesie  eine  (».">"  „ige. 
für  die  Leitungsanästhesie  eine  1—2  "„ige  Lösung.  Höhere  Konzentrationen, 
wie  sie  einige   Autoren   empfehlen,   lehnen   wir  ab. 

Sehr  große  Schwierigkeiten  macht  die  Feststellung  der  Maximaldosis  des 
Novokains.  Sie  häng)  ab  von  der  Konzentration  und  dem  Orte  ihrer  Einwirkung 
und  unterliegt  vor  allem  individueller  Empfindlichkeit.  '  .."„ige  Losungen  des 
Anästhetikums  werden  oft  in  beträchtlichen  Mengen  ohne  die  geringste  toxische 
Nachwirkung  verabreicht.  Allerdings  hat  Sn:<.i.i.  nach  000  cem  einer  '/._,"  „  igen  Lösung. 

die  er  paravertebra]  injizierte,  angünstige  Nebenerscheinungen  beobachtet.  Braun 
<_ril>t  250  cem  einer  l/z  °/o^8eri  Lösung  als  Maximaldosis  an,  verwende!  aber  selbst  nie 

mehr  als  200  cem.     Das  würde   I  g  Novokain  entsprechen.    Auch  wir  haben  mehrmals 
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diese  Menge  bei  Thorakoplastiken  eingespritzt .  ohne  Intoxikationserscheiiiungen 
zu  erleben.  Aus  der  breitklaffenden  Wunde,  die  bei  der  Thurakoplastik  gesetzt 
wird,  fließt  eine  große  Menge  der  Flüssigkeit  wieder  ab.  sodaß  sie  gewöhnlich  nur 
teilweise  zur  Resorption  gelangt. 

Nach  meiner  Erfahrung  spielt  bei  der  Giftwirkung  des  Novokains  die  Beschaffen- 
heit der  Pleura  eine  große  Rolle.  Bei  dicken  Schwarten  ist  die  Resorptionsmöglichkeit 
vom  Brustfell  aus  so  gut  wie  aufgehoben;  bei  normalem  findet  sie  dagegen  schneller 
und  in  vermehrter  Menge  statt. 

Mehrfach  haben  wir  A'ergiituiiirszustäiHle  erlebt.  Sie  äußern  sich  in  Blässe 
des  Gesichtes,  leichter  Zyanose,  Schwitzen,  kühler  Nase  und  kleinem,  zunächst 
verlangsamtem,  dann  beschleunigtem  Puls,  vor  allern  aber  hi  andauernder  Übel- 
keit, Brechreiz  und  Erbrechen  sowie  Atemnot.  Das  Bild  erinnert  sehr  stark  an  einen 
Kollapszustand.  Darum  wurde  es  im  Anfang  unserer  Arbeit  ausschließlich  als  Folge 
der  Operation  gedeutet.  Heute  wissen  wir  durch  vergleichende  Erfahrungen,  daß  die 
unmittelbaren  Wirkungen  des  großen  Eingriffes  diesen  Zustand  nicht  erklären. 
Wenigstens  nicht,  wenn  die  Operation  unter  richtiger  Indikation  ausgeführt  wurde. 

Der  Zustand  dauert  regelmäßig  bis  zum  Abend,  nicht  selten  aber  auch  bis  zum 
nächsten  Tage  an.     In  einzelnen  Fällen  ist  er  geradezu  besorgniserregend. 

Schumacher  berichtet  über  eine  entsprechende  Beobachtung  aus  unserer 
Klinik.  Bei  einem  Kranken  wurde  für  die  Resektion  von  8  Rippen  die  nötige  lokale 
Betäubung  vorgenommen.  Die  Operation  mußte  kurz  nach  ihrem  Beginn  abge- 
brochen werden,  weil  sich  schwere  Vergiftungserscheinungen  einstellten.  Der  Kranke 
erholte  sich  sehr  langsam  und  war  erst  am  nächsten  Tage  außer  Gefahr.  In  einem 
zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  sehr  heruntergekommene  Frau  mit  Lungen- 
phthise.  Bei  ihr  wurde  in  Lokalanästhesie  (180  ccm  1/2%iger  Lösung)  wegen  eines 
vollständigen  Pylorusverschlusses  eine  Gastroenterostomie  ausgeführt.  Nach  dem 
Eingriff  traten  Vergiftungserscheinungen  und  Benommenheit  ein.  Die  engen  Pupillen 
ließen  vermuten,  daß  die  angewandte  Dosis  Morphium  (0,02)  den  gefährlichen  Zu- 
stand zum  Teil  bedingt  hat.    Auch  diese  Kranke  erholte  sich  nach  2  Tagen. 

Schlimmer  sind  zwei  weitere  Beobachtungen.  In  dem  einen  Falle  trat  unmittel- 
bar nach  der  extrapleuralen  Thorakoplastik  ein  schwerer  Vergiftungszustand  ein, 
der  bis  zum  nächsten  Tage  andauerte  und  zum  Tode  führte.  Bei  einem  11jährigen 
Jungen  wurden  zur  Operation  einer  Zahnfistel  25  ccm  einer  1  °  „igenNovokain-Supra- 
reninlösung  eingespritzt.     Er  starb  unter  den  Erscheinungen  schwerer  Vergiftung. 

Diese  Beobachtungen  mahnen  zur  Vorsicht.  Ja  sie  verpflichten  uns,  kritischer 
als  bisher  den  Wert  der  Lokalanästhesie  zu  beurteilen  und  die  Indikation  für  ihre 
Anwendung  sorgfältiger  zu  erwägen. 

Die  Verbindung  des  Novokains  mit  größeren  Mengen  Morphium  scheint  be- 
sonders ungünstig  zu  sein.  Wir  geben  deshalb  in  der  letzten  Zeit  vor  der  Lokal- 
anästhesie nur  noch  0,01  Morphium.  Außerdem  setzen  wir  aber  auch  die  Menge  der 
Injektionsflüssigkeit  nach  Möglichkeit  herab. 

Zur  Blockierung  der  Interkostalnerven  wird  eine  1  °  0ige  Novokain- Adrenalin- 
lösung benutzt.  Etwa  5 — 6  ccm.  jedenfalls  nicht  mehr,  werden  in  die  Umgebung 
eines  jeden  Nerven  eingespritzt.  Zur  Betäubung  der  Schnittlinie  genügen  50  ccm 
einer  1  .,  °  0igen  Lösung.    Die   Gesamtmenge  beträgt  also  nur  0.8 — 0.9  g  Novokain. 

Die  Herstellung  der  Xovokain-Suprareninlösung  kann  in  verschiedener 
Weise  erfolgen.  Für  kleinere  chirurgische  Betriebe  eignen  sich  hierzu  vorzüglich  die 
Brau>"  sehen  Tabletten  ,,A",  die  je  l/B  g  Novokain  und  1i  mg  Suprarenin  enthalten. 
Sie  werden  nach  Brauns  Anweisung  in  einer  kleinen  Menge  steriler  Kochsalzlösung 
in  einem  Porzellantiegel  über  einer  Flamme  aufgekocht.  Diese  Flüssigkeit  wird 
dann  der  übrigen  Menge  steriler  Kochsalzlösung  zugesetzt.  1 — 2  Tabletten  geben,  in 
25  ccm  physiologischer  Kochsalzlösung  eine  1/a-  bzw.  1  °  0ige  Lösung.  Ungefähr 
0,001  Suprarenin  ist  also  in  200  ccm  l/2  °/0iger,   100  ccm  1  °/0iger  Lösung  enthalten. 


.;.,- 
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Für  größere  Betriebe  bedient  man  sieh  am  besten  fertiger,  steriler  Lösungen 
von  Xovokain  und  Kochsalz.  Sie  werden  in  ERLENMEYER-Kolben  mit  Watte- 
verschluß durch  Kochen  im  Wasserbade  (10 Minuten  lang  sieden!)  sterilisiert.  Der 
Kochsalzzusatz  hat  den  Zweck,  die  Lösung  physiologisch,  d.  h.  blutisotonisch  zu 
machen.      Solche  Lösungen  sind  längere  Zeit  haltbar. 

Wir  verwenden  eine  4  °  „ige  Novokain-Kochsalzstammlösung.  Zur  Serstellung 
einer  '  .,  "  0igen  blutisotonischen  Novokainmischung  fügen  wir  l-1»  ccm  dieser 
Stammlösung  zu  88  ccm  7"  „„iixer  Kochsalzwasser,  tlierzu  kommen  1<>  Tropfen 
von  Suprareninum  bydrochloricum  i  1  :1000in  9  "  „„igcr  Kochsalzlösung),  die  wir  steril 
in  dunklen  Fläschchen  von  M eiste b  Lucius  und  Bri.mm.  in  Höchst  beziehen. 
W'ii-  stellen  also  die   fertige   Lösung  jedesmal   vor  dem   Gebrauche  aus  den   beiden 

Ramus  posterioi 


anteroii 


\lili.  324.     Schema  des  Verlaufs  dei    [nterkostalnerven  nach  Corning. 


omlösungen  her.  da  sich  jede  von  ihnen  einzeln  besser  hält  als  die  Mischung 
der  beiden.  Während  das  Novokain  ein  stabiler  Körper  ist,  und  längeres  Kochen  und 
Aufbewahren  gut   verträgt,  ist  das  Suprarenin  ungemein  leicht  zersetzlich. 

Um  eine  konstantere,  früher  eintretende  und  länger  dauernde  Wirkung  zu 
erzielen,  kann  man  der  angegebenen  Lösung  noch  Kalium  sulfuricum  zufügen.  Man 
gibl  davon  0,4  g  auf  Ion  ccm   Kochsalzwasser. 

Eine  wichtige  Grundbedingung  für  zuverlässige  Betäubung  eine-  großen  Ope- 
rationsgebietes am  Brustkorb  ist  die  Kenntnis  des  Nervenverlaufes.  Durch 
geschickte  Einspritzung  in  die  unmittelbare  Nachbarschaft  des  Nerven  oder  in  ihn 
selbst  kann  die  Menge  des  verwendeten  Anästhetikums  erheblich  herabgesetzt  werden. 

Die  Thoraxwand  wird  fast  ganz  von  den  Neu  i  thoracales  versorgt,  die  aus  den 

Foramina    intervertelualia  austreten  und    sich  dann  sofort  in   einen  zum  Sympathikus 

ziehenden   Ramus  communicans,  einen  zum  Rücken   verlaufenden  Ramus  posterior 
und  einen  Ramus  anterior  teilen  (Abb.  324).    Dieser  letztere  liegt  zuerst  etwa  in  der 
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Mitte  zwischen  zwei  Kippen,  unmittelbar  unter  der  Arteria  intercostalis,  nur  von  der 
Fascia  endothoracica  und  Pleura  bedeckt.  Er  nähert  sich  dann  am  Angulus  costae 
der  oberen  Rippe  und  zieht  zwischen  den  Musculi  intercostales  externi  et  interni  längs 
des  unteren  Rippenrandes  (Abb.  325)  bis  zu  den  vorderen  Enden  der  Rippenknorpel, 
wo  er  sich  wieder  der  Mitte  des  Zwischenrippenraumes  zuwendet.  Neben  dem  Brust- 
bein endet  er  in  einen  Raums  cut.  ant.  pectoralis.  Der  siebente  bis  zwölfte  Dorsal- 
nerv treten  vorn  zwischen  die  Bauchmuskeln  und  versorgen  die  Bauchwand.  Im 
obersten  Abschnitt  des  Thorax,  etwa   von  der  Spina  scapulae  an.   in  der  Supraklavi- 
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Mm.    intercostales 
interni 
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Abb.  325.    Anfangsverlauf  der  Nu.  intercostales  z.  Z.  nach  Spalteholz. 


kulargrube  und  in  der  Achselhöhle  beteiligen  sich  auch  Zervikalnerven  an  der  Haut- 
Innervation.,  wie  aus  Abb.  326  zu  ersehen  ist. 

Es  sei  die  Ausführung  der  Lokalanästhesie  bei  einer  ausgedehnten  extrapleuralen 
Rippenresektion  (XI.  =  I.)  beschrieben.  Die  Schnittführung  nach  der  an  unserer  Klinik 
geübten  Methode  ist  aus  Abbildung  327  zu  ersehen.  Sie  verläuft  etwa  3  Querfinger 
seitlich  der  Dornfort  >atzlinie  paravertebral  nach  unten  gegen  die  Spitze  der  12.  Rippe, 
nach  oben  über  die  Schulter  hinweg  bis  in  die  Supraklavikulargrube.  In  dieser 
Linie  werden  Haut.  Faszie  und  Muskulatur  durchtrennt,  bis  das  Messer  auf  die  quer 
verlaufenden  Rippen  kommt.  Nachdem  die  Weichteile  nach  beiden  Seiten  etwas 
zurückpräpariert  sind,  wird  mitten  auf  jeder  Rippe  das  Periost  gespalten,  dann 
zurückgeschoben  und  die  Rippe  reseziert  (siehe  das  Kapitel  „Die  Lungentuber- 
kulose ").  Da  bei  unserem  jetzigen  Vorgehen  die  Rippenstümpfe  bis  dicht  an 
den  Processus  transversus  abgetragen  werden,  muß  die  Anästhesie  bis  dorthin 
reichen. 


-auerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I. 
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Für  diese  Operation  beginnen  wir  die  Anästhesierung  damit,  daß  wir  in 
der  in  Abb.  327  dargestellten  Lage  des  Kranken  mittels  einer  12  cm  langen  Hohl- 
nadel die  Haut  in  der  Schnittlinie  mit  dem  Anästhetikum  unter- 
spritzen.  Dazu  gehen  wir  folgendermaßen  vor:  Die  Xadel  wird  am  untersten  Ende 
der  beabsichtigten  Schnittlinie  durch  die  Haut  gestochen  und  unter  dieser  Linie  bis  zum 
Spritzenansatz  vorgeschoben.    Der  zweite  und  dritte  Finger  der  linken  Hand  unter- 


\u..  326.   Seiisibilitätsseginente  der  Baut  des  Rumpfes  und  Verlauf  der  segmentalen  Nerven. 


st  iitzen  diese  Prozedur  durch  Palpation  der  Xadel  in  der  Stichlinie.  Dann  zieht  man  die 
Nadel  in  gleichmäßigem  Tempo  zurück  und  spritzt  gleichzeitig  das  Anästhetikum 
(1/2°/0i^e  Novokainlösung)  langsam  ein.  Im  Anschluß  an  den  ersten  anästhetisohen 
Streiten  werden  nach  oben  zu  weitere  Stinke  der  Schnittlinie  anästhesiert.  Ins  in 
ihrem  ganzen  Bereich  und  l  2  cm  nach  beiden  Seiten  davon  die  Haut  und  Faszie 
unempfindlich  geworden  sind.  Hierzu  sind  etwa  30  com  der  Lösung  erforder- 
lich. Nun  können  wir  die  li  Injektionen  für  die  Blockierung  der  Lnterkostal- 
nerven  schmerzlos  ausführen,  da  die  Xadel  immer  in  den  anästhetisohen  Hautstreifen 
einsl  ichl . 


Die  Sehmerzstillung  in  der  Thoraxchirurgie. 
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Die  Schmerzstillung  in  der  Thoraxchirurgie. 


Periost  und  die  mit  ihm  verbundene  Pleura  parietalis  sind  außerordentlich 
schmerzempfindliche  Organe.  Namentlich  Zerren  und  Dehnen  an  diesen  Gebilden, 
wie  es  bei  der  Ausschälung  der  Rippen  stattfindet,  ist  ohne  gut  gelungene  Anästhesie 
unmöglich.  Alles  kommt  darauf  an.  die  versorgenden  Nerven  erfolgreich  zu  betäuben. 
Pleura  und  Periost  werden  von  den  Rami  anteriores  der  Thorakahierven,  d.  h.  von  den 
Interkostalnerven  innerviert.  Es  muß  also  die  Unterbrechung  der  Leitung  vor 
dem  Eintritt  der  Verästelung  des  Nerven  eine  völlige  Unempfindlichkeit  der 
zugehörigen  Gebiete  erzeugen.  Wird  der  Nervus  thoracalis  dicht  an  seinem  Austritt 
aus  dem  Foramen  intervertebrale  injiziert,  so  wird  das  Ausbreitungsgebiet  seiner 
drei  Aste  unempfindlich  gemacht. 

Die  Injektion  in  das  Foramen  intervertebrale  selbst  kann  leicht  Vergiftungs- 
erscheinungen durch  Eindringen  von  Novokainlösung  in  den  Duralsack  hervorrufen 
(AVilms). 


Alili.    :i2S.     Anasthesierung  dei  obersten   Interkostalnerven. 


Den  Nerven  nach  dem  Verlassen  der  Wirbelsäule  zuverlässig  mit  der  Nadel 

zu  treffen,  ist  technisch  schwierig.  Das  geht  zur  (ienüge  aus  den  Arbeiten  von  Käppis 
hervor,  der  diese  Methode  eingehend  beschrieben  hat.  Viel  leichter  ist  es.  sieli  etwas 
weiter  lateral  an  der  Rippe  zu  orientieren.  Am  Angulus  costae  tritt  der  Nerv  an 
ihren  unteren  Rand  heran.  Von  dem  Knochen  aus  ist  er  darum  leichter  zu 
erreichen. 

.Man  sticht  eine  8  cm  lange  Hohlnadel  -' ._>  Querfinger  lateral  von  der  [nter- 
spinallinie  etwas  schräg  nach  oben  und  innen  auf  den  unteren  Hand  der  mit  dein 
Finger  durchgetasteten   Rippe,     .letzt   schiebt   man  die  Kanülenspitze  noch  etwa 

1/2  cm  unter  dein  lli]i|>enrand  in  die  Tiefe  vor.  während  man  gleichzeitig  etwas 
Novokainlösung  injiziert.     Auf  diese    Weise   wird   die    Gegend   des    Interknstalraumes 

dicht  unter  dem Tuberkulum  infiltriert,  also  das  Gebiet,  welches  mit  Sicherheit  von 
dem   [nterkostalnerven  durchzogen  wird. 

Nur  der  hintere  Asl  und  die  Verbindung  mit  dem  Sympathikus  werden  nicht  oder 
nur  unsicher  von  dem  Anästhetikum  erreicht.  Eine  Anästhesie  des  Ramus  communi- 
cans  /.um  Sympathikus  ist  unnötig,  während  der  Hautbezirk  des  Ramus  posterior 
durch  die  folgende  subkutane  Injektion  zuverlässig  getroffen  wird. 
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Bei  starkem  Fettpolster  und  kräftiger  Muskulatur  kann  die  Palpation  einer 
Rippe  sehr  schwierig  sein.  Man  versucht  dann  tastend  mit  der  Xadel  in  die  Tiefe 
vorzudringen,  bis  man  knöchernen  Widerstand  fühlt.  Langsam  läßt  man  die  Spitze 
nach  unten  gleiten,  bis  man  den  Rippenrand  erreicht  hat.  Hie  und  da  ist  es 
notwendig,    durch   mehrmaliges  Einstechen  die   Rippe  mit  der  Xadel  aufzusuchen. 

Nach  der  Injektion  eines  Interkostalnerven  --  man  beginnt  mit  demjenigen, 
dessen  Rippe  am  besten  durchgetastet  werden  kann  —  folgt  in  derselben  Weise  die 
Anästhesierung  des  nächst  unteren. 

So  fahren  wir  fort,  bis  wir  an  die  11.  Rippe  gelangen.  In  dieser  untersten  In- 
jektionsstelle lassen  wir  die  Xadel  stecken  und  fahren  in  gleicher  Weise  nach  oben 
fort,  die  Interkostalnerven  zu  umspritzen. 

Beim  Aufsuchen  der  drei  obersten  Interkostalnerven  muß  die  Xadelspitze 
vom  unteren  Rippenrand  an  mehr  nach  vorn  geneigt  werden  (Abb.  328). 

Die  Injektion  des  obersten  Interkostalnerven  ist  am  schwierigsten. 
Da  die  Rippe  mit  der  breiten  Seite  fast  horizontal  steht,  muß  sich  die  Kanülenspitze 
bei  der  Injektion  der  unteren  Rippenfläche  entlang  schieben.  Es  gelingt  auf  diese 
Weise,  auch  den  obersten  Xerven  zuverlässig  zu  anästhesieren. 

Die  sichere  Blockierung  der  Interkostalnerven  erlaubt  auch  eine  schmerz- 
lose Ablösung  der  Lunge  in  ihrem  Schwartengebiet  und  die  anschließende 
Tamponade  der  Wundhöhle.  Es  empfiehlt  sich  allerdings  für  diesen  besonderen 
Zweck,  die  Injektion  möglichst  medial  am  Tuberculum  costae  und  besonders  reich- 
lich zu  machen,  weil  bei  dem  Lösungsakte  auch  die  medialsten  Teile  der  Pleura  ge- 
zerrt werden.  Beschränkt  sich  der  operative  Eingriff  überhaupt  auf  Resektion  der 
obersten  Rippen  und  extrapleurale  Tamponade.  so  muß  trotzdem  eine  Blockade 
der  mehr  tiefer  gelegenen  Interkostalnerven  ausgeführt  werden,  weil  sich  an  der  Inner- 
vation der  einzelnen  Pleuraabschnitte  stets  mehrere   Segmente  beteiligen. 

Xach  Beendigung  der  Interkostalinjektion  wird  die  Hauptschnittlinie  noch 
einmal  mittels  20  bis  30  ccm  des  Anästhetikums  unterspritzt.  Li  der  Zwischenzeit  hat 
namentlich  die  Wirkung  der  ersten  subkutanen  Injektion  schon  etwas  nachgelassen. 

20  Minuten  nach  vollendeter  Anästhesierung  beginnt  die  Ope- 
ration. Der  Schnitt  durch  Haut.  Faszie  und  Muskulatur  ist  durch  die  subkutane, 
die  Rippenresektion  und  Pleuraablösung  sind  durch  die  interkostale  Injektion 
schmerzlos  gemacht. 

Wir  erreichen  die  Xervenblockade  durch  eine  perineurale  Umspritzung. 
Die  Injektion  in  den  Xerven  selbst  hat  zwar  den  Vorteil,  daß  das  Anästhetikum 
in  kleineren  Mengen  und  rascher  wirkt.  Ein  großer  Xachteil  dieses  Vorgehens  ist  aber 
die  Aufsuchung  des  Xerven.  Die  Einspritzung  erfolgt  dann  medial  vom  Angulus 
und  ist  sehr  viel  schwieriger,  da  die  Orientierung  durch  den  Rippenrand  fehlt.  Viel- 
mehr ist  man  auf  die  Schmerzempfindung  des  Kranken  bei  der  Berührung  des  Xerven 
durch  die  Xadel  angewiesen.  Der  Schmerz  wiederholt  sich  mindestens  11  mal.  In 
seiner  Heftigkeit  kann  er  verglichen  werden  mit  der  Empfindung  bei  der  Extraktion 
einer  Zahnpulpa.    Diese  Feststellung  sollte  allein  zur  Ablehnung  der  Methode  führen. 

Die  perineurale  Methode  führt  zu  einer  vollkommenen  Anästhesie  des 
Wundgebietes,  wenn  man  sie  richtig  ausführt  und  wenn  die  Operation  erst  nach 
20  Minuten  begonnen  wird. 

Die  Unvollständigkeit  richtig  durchgeführter  Anästhesie  bei  Rippenresektion, 
über  die  von  manchen  geklagt  wird,  erklärt  sich  aus  ungenügender  Wartezeit. 

Die  technische  Ausführung  der  Lokalanästhesie  für  alle  extrapleuralen  Eingriffe 
ist  für  den  Geübten  leicht.  Jeder  kann  sich  aber  die  nötige  Geschicklichkeit  durch 
Studium  an  der  Leiche  und  Befolgung  unserer  Vorschriften  aneignen. 

Ebenso  wie  für  die  Thorakoplastik  genügt  die  Lokalanästhesie  auch  für  alle 
anderen  extrapleuralen  Eingriffe.  Im  Einzelfalle  wird  man  von  der  Ausdehnung  des 
Eingriffes  und  der  Schnittführung  das  Vorgehen  abhängig  machen.  Immer  aber  ist  das 
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Wesentliche,  daß  die  betreffenden  Lnterkostalnerven  zuverlässig  blockiert  und  die 
Haut  in  der  Schnittlinie  infiltriert  werden.  So  kann  die  ScHEDEsche  Plastik 
oder  eine  Rippenresektion  vor  Eröffnung  eines  Lungenabszesses  völlig  schmerzlos 
ausgeführt  werden. 

Um  z.  B.  eine  ausgedehnte  Rippenresektion,  wie  sie  durch  die  Hautschnitt- 
linie  in  Abb.  3:27  angedeutet  ist,  schmerzlos  zu  gestalten,  würden  wir  in  der  be- 
schriebenen  Weise  den  1. — 11.  [nterkostaJnerven  blockieren  und  außerdem  die  Haut- 
schnittlinie subkutan  mit  i  2°  0iger  Novokainlösung  umspritzen.  Diese  subkutane  In- 
filtration des  Operationsbezirkes  dient  nur  zur  Ergänzung  der  durch  die  Blockieruni; 


AM'.  329.    Ausdehnung  des  anästhetischen 
Bezirkes    am    Rücken    nach   Blockierung 

des   ">.  bis  1 1.  Thorakalnerven. 


\M>.  330.    Anästhetäsoher  Bezirk  der  vorderen 
und  seitlichen   Rumpfwand. 


der  [nterkostalnerven  bereits  bewirkten  Haut-  und  Faszienanästhesie.  Wie  wir 
sahen,  wird  ja  die  Haut  der  Thoraxwand  von  den  Rami  posteriores,  laterales 
und  anteriores  der  Thorakalnerven  versorgt,  wodurch  eine  segmentale  Anordnung 
der  fnnervationszonen  entsteht,  wie  sie  aus  Abb.  326  ersichtlich  ist.  Durch  <lic 
Blockade  des  Nervus  intercostalis  werden  auch  die  Kami  laterales  und  anteriores 
betroffen.  Die  Kami  posteriores  verlassen  zwar  den  Nervus  thoracalis  vor  der  Einstich- 
steile,  sie  werden  also  durch  die  Unterbrechung  des  Nervus  intercostalis  nicht  anästhe- 
siert. Dagegen  geschieh!  dies  durch  den  subkutanen  paravertebralen  Injektionsstreifen. 
Der  anästhetische  Hautbezirk  reicht  aach  oben  I  2  Rippen  tiefer,  als  der  obersten 
injizierten  Rippe  entsprechen  würde,  weil  die  [nnervationsbezirke  der  einzelnen  Rippen 
Bich  v • « 1 1  oben  etwas  decken.  Nach  unten  entspricht  die  Grenze  der  Anästhesie  dem 
untersten  injizierten  [nterkostalnerven.  Aus  diesen  Tatsachen  folgt,  daß  wir  für 
eine  ausreichende  Anästhesie,  die  sich  über  mehrere  Segmente  erstreckt,  auch  noch 
dir  zwei  nächst  höher  gelegenen  [nterkostalnerven  ausschalten  müssen.  Al>!>.  .*?2!t 
und  330  zeigen    die   Ausdehnung   des  anästhetischen   Bezirkes    nach   Blockade   des 
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•5. — 11.  Interkostalnerven.  Die  kleinen  Nervenästchen,  die  von  der  anderen  Seite 
in  diesen  Bezirk  hinübergreifen,  werden  durch  den  subkutanen  Umspritzungswall 
unempfindlich  gemacht.  Im  oberen  Teil  des  Brustkorbes  wird  die  Haut  auch 
noch  durch  Äste  des  Nervus  supraclavicularis  aus  den  Zervikalnerven  versorgt. 
Für  ihre  Ausschaltung  empfiehlt  Braun  einen  subkutanen  Injektionsstreifen.  der 
aus  der  Abi).    331   ersichtlich   ist. 

Die  Wirkung  der  Lokalanästhesie  bleibt  in  wenigen  Fällen  aus  oder  ist  unge- 
nügend. Starke  Schwarten  und  Narben,  wie  sie  namentlich  nach  vorausgegangenen 
extrapleuralen  Eingriffen 
sich  entwickeln  .  hindern 
den  Erfolg.  Bei  spätem 
Beginn  der  Operation  läßt 
sich  wenigstens  eine  Herab- 
setzung der  Empfindlich- 
keit erreichen  .  so  daß  die 
Narkose  leichter  wird. 

Auf  die  Nachteile  der 
Lokalanästhesie  wurde  be- 
reits hingewiesen. 

Als  besondere  Un- 
glücksfälle müssen  folgende 
Beobachtungen  gelten : 

Beieinerlnjektion  zur 
extrapleuralen  Thorako- 
plastik  wurde  die  9.  Inter- 
kostalarterie angestochen. 
Es  bildete  sich  an  der  Ver- 
letzungsstelle ein  Aneurys- 
ma, das  sich  nach  einiger 
Zeit  in  die  Lunge  einwühlte 
und  eines  Tages  spontan 
durchbrach.  Der  Kranke 
starl)  infolge  der  profusen 
Blutung  an  Erstickung. 

Ein  zweiter  Kranker 
starb  an  einer  Mediastinitis, 
die  dadurch  zustande  kam, 

daß  die  injizierende  Nadel  durch  eitriges  Schwartengebiet  hindurch  in  den  hinteren 
Mittelfellraum  gelangte  und  die  tödliche  Infektion  hervorrief. 

Niemals  ist  die  Lokalanästhesie  ein  vollwertiger  Ersatz  für  die 
Narkose.  Überall  dort,  wo  die  allgemeine  Betäubung  möglich  ist,  verdient  sie  den 
Vorzug  vor  der  örtlichen   Schmerzstillung. 

Es  entspricht  nicht  den  Tatsachen,  wenn  die  Lokalanästhesie  gegenüber  der 
Allgemeinnarkose  als  ungefährlich  bezeichnet  wird.  Die  bedrohlichen  Vergiftungs- 
zustände  mahnen  zur  Vorsicht. 

Nach  meiner  Überzeugung  werden  selbst  weitere  Verbesserungen  der  Methodik 
das  Anwendungsgebiet  der  Allgemeinnarkose  nicht   mehr  wesentlich  einschränken. 


Abb.  331.   Ausschaltung  der  Nn.  supraclaviculares  durch  einen 
subkutanen  Injektionsstreifen  (nach  Braun). 


Allgemeines  über  Verlauf  und  Nachbehandlung 
bei  intrathorakalen  Eingriffen. 

Chirurgische  Maßnahmen  bei  Erkrankung  intrathorakaler  Organe  sind  immer 
schwere  Eingriffe.  Zu  den  allgemeinen  Folgen,  die  jede  Operation  auslöst,  kommen 
Störungen  der  Atiuungs-  und  Herztätigkeit.  Sie  sind  durch  die  unmittelbare  Rück- 
wirkung auf  Herz  und  Lungen  und  ihre  Nervengebiete  bedingt  und  kommen  klinisch 
in  verschiedener  Weise  zum  Ausdruck.  Im  allgemeinen  ist  nach  allen  intra- 
thorakalen Eingriffen  die  Atmung  oberflächlich,  frequent,  oft  stoßweise  und  unregel- 
mäßig. Bei  sehr  starken  Schmerzen  und  hochgradiger  Einengung  der  gesamten 
Atmungsfläche  tritt  die  Preßatmung  in  die  Erscheinung.  Am  ausgesprochensten 
sind  die  Atemstörungen  nach  Ausschaltung  größerer  Lungenabschnitte,  wie  bei  der 
Entknochung  des  Thorax,  breiter  Tamponade  und  Drainage  des  Brustfellraumes. 
Dann  beobachten  wir  regelmäßig  eine  hochgradige  Zyanose  des  Gesichtes.  Die  Nase 
ist  kühl,  auf  der  Stirn  lagert  kalter  Schweiß.  Zu  schwerer  Dyspnoe  kommt  es  auch, 
wenn  es  infolge  der  Eigenart,  der  vorliegenden  Erkrankung,  wie  z.  B.  der  Pleura- 
phlegmone, eine  offene  Behandlung  der  freien  Brusthöhle  nötig  ist.  Es  besteht 
klinisch  dann  das  Bild  eines  offenen  Pneumothorax.  Nach  allen  Maßnahmen  im 
Mediastinum,  insbesondere  nach  Osophagusoperationen,  ist  in  der  Regel  die  Atmung 
verlangsamt  und  erfolgt  periodisch.  Es  handelt  sich  um  die  Folgen  fortdauernder 
Vagusreizung. 

Bemerkenswert  ist  die  auffallend  geringe  Veränderung  der  Atmung  nach 
schweren  Lungenverletzungen,  allerdings  unter  der  Voraussetzung,  daß  die 
Brustwandwunde  nach  vollständigem  Aufblähen  der  Lunge  zuverlässig  geschlossen 
wurde.  Am  meisten  leiden  die  Kranken  unter  der  Schmerzhaftigkeit  <lcr  Atembe- 
wegungen. Sie  vermeiden  tiefe  Inspirationen  und  Hustenstöße.  Mangelhafte  Lüftung 
der  Lunge  und  Ansammlung  von  Sekret  in  den  Bronchen,  schaffen  günstige  Voraus- 
setzungen für  pneumonische  Infiltrationen.  Es  ist  eine  wichtige  Aufgabe,  in  der 
Nachbehandlungszeit  für  ausreichende  Atmung  zu  sorgen.  Eine  richtige  Lagerung 
bringt  schon  Erleichterung.  Der  Kranke  wird  in  halbsitzender  Stellung  auf  einen 
Gummiring  gebettet  und  durch  Kissen  unterstützt.  Ks  kommt  darauf  an,  die  gesunde 
Seite  ausgiebig  atmen  zu  lassen.  Dieses  Ziel  wird  am  leichtesten  durch  «eiche  Lagerung 
auf  dem  Rücken  oder  auf  der  erkrankten  Seite  erreicht.  Alle  Zwischenräume  zwischen 
Bett  und  Körper  werden  durch  Kissen  ausgefüllt,  namentlich  in  der  Lendengegend. 

In  die  Sohle  des  .Nackens  kommt  eine  Rol.ihaarrolle.  ('her  ihr  läßt  man  den  Kopf 
in     leichte     Reklinat  ionsstellung    bringen.      Die     Atmung     wird     dadurch     wesentlich 

freier.     Ein    Stellkissen   hinter  dem   Oberkörper  erlaubt    in   einfacher  Weise  einen 

Wechsel  der  Laue.  Das  untere  Bettende  wird  höher  gestellt .  um  das  Abwärtsgleiten 
des  (iesäßes  zu  verhindern.  Der  Arm  der  operierten  Seite  wird  bequem  auf  Kissen 
gelagert.      Nach     Eingriffen    im    .Mediastinum     oder    dem     obersten    Thoraxahsehnitt 

suspendiert  man  ihn  am  besten,  um  der  Gefahr  der  Thrombosenbildung  vorzubeugen, 
.Mit  Sorgfalt   soll  die  Pflegerin  die  Atmung  des  Kranken  beobachten.     Durch 

Zuspruch    sorgt    auch    sie    für   langsame    und    liefe    Inspirationen    seihst    dann,    wenn 
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Schmerzen  die  Bewegung  des  Brustkorbes  erschweren.  Auch  um  regelmäßige  Ent- 
leerung des  Bronchialbaumes  muß  sie  bemüht  sein.  Nichts  erleichtert  dem  Kranken 
das  Aushusten  so  sehr,  wie  eine  zweckmäßige  Unterstützung  der  Brustwand  durch 
sanften  Gegendruck.  Am  besten  legt  man  während  des  Hustenaktes  beide  Hand- 
flächen auf  die  operierte  Seite,  indem  man  den  einen  Arm  von  vorn,  den  anderen  von 
hinten  um  den  Brustkorb  führt.  Nach  langsamer  Inspiration  wird  der  Kranke  zum 
Husten  aufgefordert,  während  gleichzeitig  die  Hände  gegen  das  Operationsgebiet 
drücken  und  den  Exspirationsstoß  auffangen.  Bei  diesen  Maßnahmen  ist  darauf 
zu  achten,  daß  der  Kranke  nicht  durch  unzweckmäßiges  Husten  seine  Kraft  vergeudet. 
Erst  wenn  das  Sputum  in  die  Trachea  gelangt'  ist.  haben  Expektorationsversuche 
Erfolg.  Zu  vermeiden  ist  das  sogenannte  Hüsteln,  das  erfolglos  ist,  und  zu  dem  die 
Kranken  sehr  geneigt  sind.  Zur  Erleichterung  der  Sputumlösung  ist  Anfeuchten 
der  Atmungsluft  durch  Verstäuben  von  Kochsalz-  oder  Borlösung  empfehlenswert. 

Neben  diesen  Hilfsmitteln  steht  die  regelmäßige  Verabreichung  größerer 
Dosen  Morphium.  Die  Herabsetzung  der  Schmerzen  erleichtert  dem  Kranken  die 
Atmung  und  ermöglicht  ihm  ausgiebige  Expektoration.  Es  kann  die  Wichtigkeit 
vorsichtiger  Morphinisierung  in  den  ersten  Tagen  nach  intrathorakalen  Eingriffen 
nicht  genug  betont  werden.  Durch  regelmäßige  Morphium-  oder  Pantopongaben 
wird  ein  Toleranzstadium  geschaffen.  Die  Atmung  wird  freier,  zweckloser  Husten- 
reiz unterdrückt.  In  der  Bekämpfung  der  Preßatmung  ist  das  Morphium  durch 
kein  anderes  Mittel  zu  ersetzen.  Es  vermindert  das  Säuerst  off  bedürfnis  des  Kranken, 
wirkt  beruhigend,  verringert  die  Dyspnoe  und  wird  dadurch  indirekt  zu  einem 
Stimulans.  Das  Morphium  kann  ruhig  in  den  ersten  Tagen  bis  zur  Maximaldosis 
verabreicht  werden.  Allmählich  verkleinert  man  die  Gaben,  bis  nach  10 — 14  Tagen 
seine  Anwendung  überhaupt  entbehrlich  wird. 

Oft  tritt  bei  den  Operierten  eine  starke  Schleimabsonderung  aus  dem 
Bronchialbaum  ein.  Solange  es  sich  nicht  um  eitrige  Sputa  handelt,  kann  diese 
Hypersekretion  durch  Atropin  in  Form  der  Tinct.  Belladonnae  bekämpft  werden 
<3mal  täglich   20  Tropfen). 

Störungen  der  Herztätigkeit  treten  nach  intrathorakalen  Eingriffen  in  ver- 
schiedenem Maße  und  zu  verschiedenem  Zeitpunkt  auf.  Bemerkenswert  ist  die 
Verlangsamung  der  Schlagfolge  des  Herzens  unmittelbar  nach  Eingriffen  im  Bereich 
des  Lungenhilus  und  des  Mediastinums.  Hier  handelt  es  sich  um  die  Folgen  einer 
Vagusreizung,  die  gewöhnlich  erst  nach  8 — 10  Stunden  verschwindet. 

Xach  Operationen  an  der  Brustwand  oder  im  Innern  des  Brustraumes,  die  mit 
Änderungen  der  statischen  Verhältnisse  einhergehen  oder  zu  Verlagerungen  der  intra- 
thorakalen Organe  führen,  kann  das  Herz  rein  mechanisch  in  seiner  Tätigkeit  be- 
hindert werden.  Der  Kranke  empfindet  dann  eine  Beklemmung,  und  beschleunigter, 
unregelmäßiger  Puls  tritt  auf.  Charakteristisch  ist.  daß  diese  Herzstörungen  bei 
Änderungen  der  Lage  oder  bei  Lüftung  des  Verbandes  sofort  verschwinden.  Ernster 
ist  die  Herzschwäche  nach  Eingriffen,  die  wegen  chronischer  Erkrankung  der  Lunge, 
wie  Eiterungen  und  Tuberkulose,  vorgenommen  wurden.  Hier  sind  selbst  beim  Fehlen 
bestimmter  Symptome  Widerstandskraft  und  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  infolge 
Degeneration  seines  Muskels  gewöhnlich  herabgesetzt. 

Gegenüber  den  erhöhten  Ansprüchen  tritt  die  Insuffizienz  des  Organes  klinisch 
in  die  Erscheinung.  Es  empfiehlt  sich  in  solchen  Fällen,  auch  bei  gutem  Puls 
vor  der  Operation,  durch  Kampfer  und  Digalen  das  Herz  zu  stärken.  Bedrohlich 
wird  die  Herzschwäche .  wenn  im  Anschluß  an  den  Eingriff  sich  eine  Pneumonie 
entwickelt. 

Die    Behandlung     postoperativer     Herzstörungen     erfordert'     große     Sorgfalt 
Die   Entscheidung,    in   welcher  Weise   im  gegebenen   Falle    der  Herzmuskel    durch 
Kampfer.  Digalen  oder  Koffein  gekräftigt  werden  muß,  bedarf  sorgfältiger  Überlegung 
und  persönlicher  Erfahrung.    Zur  vorbereitenden  Kräftigung  des  Muskels  empfehlen 
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wir  die  Digitalis,  am  liebsten  in  Form  des  Digalen.  Ist  der  Eingriff  erst  nach  längerer 
Zeit  geplant,  so  i-t  eine  (hininkur  zu  empfehlen.  Die  postoperative  akute  Herzschwäche 
wird  am  besten  durch  Kampfer  und  Koffein  bekämpft. 

Bei  Kranken,  die  in  Lokalanästhesie  operiert  wurden,  treten  oft  unangenehme. 
ja  bedrohliche  Nachwirkungen  des  Anästhetikums  ein.  Der  Vorteil  der  Lokalanästhesie 
für  bestimmte  Eingriffe  am  Brustkorb  ist  unbestritten.  Nur  soll  ihr  Anwendungs- 
gebiet nicht  auf  den  Brustinnenraum  ausgedehnt  werden.  Auch  kann  die  örtliche 
Betäubung  geradezu  Gefahren  bringen  (vgl.  das  Kapitel:  Schmerzstillung).  Namentlich 
nach  ausgedehnten  Rippenresektionen  beobachten  wir  Störungen  durch  das  Anästhe- 
tikum.  Alle  Abstufungen  leichter  bis  schwerster  Vergiftung  können  auftreten.  Das 
bedrohliche  Bild  beginnt  mit  anhaltendem  heftigen  Erbrechen.  Der  Puls  ist  anfangs 
eher  verlangsamt,  wird  alier  bald  beschleunigt  und  klein.  Die  Atmung  ist  oberflächlich 
und  oft  unregelmäßig.  Das  Gesicht  ist  blaß,  bläulich  livide  und  sieht  verfallen  aus. 
Die  Züge  sind  schlaff,  die  Pupillen  meist  verengt.  Die  Nase  ist  kühl,  die  Stirn  mit 
Schweiß  bedeckt.  Man  hat  den  Eindruck  eines  schweren  Kollapses.  Früher  haben 
wir  in  diesem  Zustand  die  unmittelbaren  Folgen  des  großen  Eingriffes  gesehen.  Die 
häufigere  Anwendung  der  Narkose  belehrte  uns.  daß  nur  die  Nachwirkungen  des 
Novokains  so  verhängnisvoll  sind.  Besonders  ungünstig  scheint  die  Verbindung  des 
Novokains  mit   .Morphium  zu   sein. 

Eine  Novokainvergiftung  wird  am  besten  durch  Verabreichung  von  Alkohol. 
Kognak  und  Champagner,  durch  Herzmittel  und  Sauerstoffatmung  bekämpft.  Sie 
dauert  gewöhnlich  10 — -4  Stunden  und  hinterläßt  bei  gutem  Verlauf  keinerlei  Stö- 
rungen. In  den  seltenen,  ungünstigen  Fällen  erholt  sich  der  Kranke  nicht  und  geht 
schließlich  an  Atmungslähmung  zugrunde. 

Eine    große    Gefahr    für    den  Operierten    bedeutet    die    Aspirationspneumonie. 

Ihr  Eintritt  ist  klinisch  sofort  zu  erkennen.  Die  Atmung  wird  oberflächlich 
und  beschleunigt.  Da>  Gesicht  des  Kranken  sieht  verändert  aus.  die  Züge  sind 
eingefallen.  K>  besteht  eine  vermehrte  Zyanose.  Der  Puls  ist  schnell,  klein,  die 
Temperatur  erhöht.  Die  Untersuchung  ergibt  nicht  immer  die  eindeutigen  Zeichen 
tlf>  pneumonischen  Befundes.  Namentlich  dann  .  wenn  sich  durch  einengende 
Operationen  die  physikalischen  Verhältnisse  in  der  Lunge  stark  verschoben  haben. 
Der  Nachweis  von  Rasseln  an  Stellen,  die  früher  frei  waren,  genügt. 

Die  Behandlung  solcher  Pneumonien  ist  die  Behandlung  der  Herzschwäche. 
Von  der  Widerstands-  und  Leistungsfähigkeil  des  Herzens  hängt  die  Prognose  ab. 
Bei  Aspirationen  in  die  gesunde  Lunge,  die  mit  starker  Einschränkung  der  Respi- 
rationsfläche einhergehen,  ist  die  Verabreichung  von  Sauerstoff  dringend  angezeigt. 
Auch  die  Herztätigkeit    wird  durch  sie  günstig  bcfinflul.it. 

Durch  sorgfältige  Kontrolle  der  Expektoration  kann  die  Gefahr  der  Aspirations- 
pneumonie erheblich   herabgesetzt   werden. 

Trotz  sorgfältiger  Blutstillung  während  der  Operation  tritt  nach  größeren  Ein- 
griffen,  insbesondere  naeh  ausgedehnten  Rippenresektionen  bie  und  da  eine  Nach- 
blutung auf.  Wurde  der  Eingriff  in  Lokalanästhesie  ausgeführt,  so  kann  in  den  ersten 
Stunden  selbst  großer  Blutverlust  Übersehen  werden.  .Man  verkennt  den  Zustand 
des  Kranken.  Der  kleine  Puls,  das  blasse  Aussehen,  die  kühlen  Extremitäten  werden 
als  Folgen  der  Anästhesie  und  Rückwirkung  des  Eingriffes  gedeutet.  Eine  sorgfältige 
Kontrolle  des  Verbandes  und  <l<-\-  Wunde  sowie  physikalische  Untersuchung  des 
Pleuraraumes  sind   dann   geboten. 

Nachblutungen  werden,  je  nach  ihrer  Quelle,  verschieden  behandelt.  Sehr 
oft  genügt  eine  feste  Tamponade  wie  bei  Blutungen  aus  einer  Abszeß-  oder  Gangrän- 
höhle; vielfach  ein  fester  elastischer  Verband.  Beim  Verdacht  auf  Blutungen 
aus    größeren    Gefäßen     muß    die    Wunde  geöffnet    und    das    Gefäß    unterbunden 

weiden. 
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Nach  Verletzungen  oder  Operationen  in  der  Lunge  wird  in  den  ersten  Tagen 
blutiges  Sputum  ausgeworfen.  Nur  sehr  selten  kommt  es  zu  größeren  Hämoptysen. 
Sie  gehen  kaum  eine  Indikation  zu  einem  erneuten  Eingriff.  Tritt  eine  größere 
Lungenblutung  auf.  wie  das  bei  operierten  kavernösen  Phthisen  hie  und  da  vor- 
kommt, so  ist  das  wichtigste  Gebot,  für  ausreichende  Expektoration  zu  sorgen. 
Man  bringt  dann  die  Kranken  in  abhängige  Lage  mit  dem  Oberkörper,  kontrolliert 
die  Atmung  und  veranlaßt  regelmäßige,  kraftvolle  Hustenstöße. 

Ein  ernstes  Ereignis  ist  die  Entwicklung  eines  SpamiUUgspneumothorax.  Er 
kommt  am  häufigsten  nach  Amputationen  ganzer  Lungenlappen  infolge  unsicheren 
Broiichialverschlusst's  zustande.  Auch  bei  Lungenverletzungen  kann  durch  Naht- 
undichtigkeit und  Ventilbildung  im  Wundgebiet  eine  Druckzunahme  der  ent- 
wichenen Luft   eintreten. 

Das  sicherste  Mattel,  um  diesen  gefährlichen  Zustand  zu  beseitigen  sind  Wieder- 
eröffnung der  Brusthöhle  und  Versorgung  des  Bronchus  oder  des  Wundgebietes 
der  Lunge.  Freilich  ist  eine  erneute  Thorakotomie  unter  diesen  Umständen  ein 
lebensgefährlicher  Eingriff,  zu  dem  man  sieh  nur  schwer  entschließen  wird.  Die  kon- 
servative Behandlung  des  Spannungspneuniothorax  durch  mehrmalige  Punktion  oder 
Dauerdrainage  (Ventildrainage  nach  Tiegel)  hat  gewöhnlich  nur  vorübergehenden 
Erfolg. 

Infektionen,  die  während  einer  intrathorakalen  Operation  oder  im  weiteren 
Verlauf  eintreten,  sind  verschieden  zu  bewerten.  Am  ungünstigsten  sind  die  Ent- 
zündungen des  Brustraumes,  die  sich  nach  der  Eröffnung  der  Speiseröhre  oder  beim 
Herausholen  von  infizierten  Fremdkörpern  aus  der  Lunge  oder  bei  der  transpleuralen 
Eröffnung  von  Abszessen  entwickeln.  Ebenso  sind  primäre  Infektionen  nach  schweren 
Verletzungen  mit  grober  anatomischer  Störung  des  Lungengewebes  höchst  bedrohlich. 
Eme  frühzeitige,  ausgiebige  Eröffnung  der  Wunde,  Drainage  oder  anschließende 
Tamponade  sind  dringend  angezeigt. 

Umschriebene  Wundeiterungen  kommen  nach  Rippenresektionen  bei  der 
Behandlung  der  Lungentuberkulose  nicht  selten  vor.  Es  handelt  sich  gewöhnlich 
um  die  Folgen  einer  Infektion  aus  den  durchtrennten  Pleuraschwarten. 

Xach  allen  intrathorakalen  Eingriffen  mit  primärem  Brustwandschluß  und 
glattem  Verlauf  wird  der  erste  Verbandwechsel  nach  8  Tagen  vorgenommen.  Bei 
aseptischen,  aber  dramierten  Wunden,  wie  z.  B.  nach  ausgedehnter  Rippenresektion, 
entfernen  wir  das  Gummirohr  am  2.  oder  3.  Tage.  Alle  Tampons  läßt  man  dagegen 
mindestens  8 — 10  Tage,  ja  noch  länger,  liegen.  Eiterhöhlen  der  Lungen  werden 
täglich  verbunden  und  gereinigt,  namentlich  dann,  wenn  Fiebersteigerungen  für  eine 
Eiterretention  sprechen. 

Mehr  eine  Belästigung  als  ernste  Komplikation  in  der  Xachbehandlungszeit 
•l-t  der  Singultus.  Er  wird  nach  allen  Eingriffen  beobachtet,  die  den  Nervus 
phrenicus  zerren  und  reizen  können.  Namentlich  tritt  er  nach  der  extrapleuralen 
Thorakoplastik  auf.  Hier  wird  der  Nerv  durch  die  Resektion  der  ersten  Rippe  oder 
bei  der  Auslösung  der  Pleurakuppe  verschoben  und  gezerrt.  Auch  eine  Einwirkung 
durch  Tamponade  nach  Pneumolyse  kommt  vor.  Bei  Zwerchfell-  und  Ösophagus- 
operationen  erklärt  sich  der  Singultus  durch  eine  mechanische  oder  entzündliche 
Reizung  des  Nerven  im  Diaphragma  oder  seiner  Umgebung. 

Länger  anhaltender  Singultus  wird  schmerzhaft  und  stört  das  Allgemem- 
befinden.  Zuverlässig  bekämpft  man  diesen  Zustand  durch  größere  Morphium- 
dosen. Brom-  und  Belladoimapräparate  haben  nach  unseren  Erfahrungen  keinen 
Erfolg. 

Einige  Kranke  klagen  über  neuralgische,  ausstrahlende  Schmerzen.  Sie 
treten  nach  den  mannigfachsten  Operationen  auf.  Wohl  immer  sind  sie  durch  eine 
mechanische    oder    entzündliche    Reizung    eines    oder    mehrerer    Lvterkostalnerven 
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bedingt.  Nach  der  Naht  einer  Thorakotomiewunde  vom  Interkostalschnitt  ans 
können  die  benachbarten  Rippen  den  Nerven  zusammendrücken.  Nach  der  extra- 
pleuralen Thorakoplastik  sind  vorstehende  Rippenstümpfe  oder  Narbengewebe  die 
Ursache  dieser  Nervenreizung. 

Die  Schmerzen  verschwinden  gewöhnlich  in  einigen  Tagen.  Nach  der  Rippen- 
resektion treten  sie  in  seltenen  Fällen  später  erneut  auf.  Dann  kommen  sie  durch 
den  Druck  periostaler  Wucherungen  auf  die  Interkostalnerven  zustande. 

Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  daß  namentlich  bei  entzündlich  verdicktem,  auf- 
gefaserten  Rippenperiost  die  Nervenreizungen  sich  einstellen.  Darum  durchtrennen 
wir  in  solchen  Fällen  grundsätzlich  die  Interkostalnerven. 

Selten  beobachtet  man  in  der  Nachbehandlungszeit  Psychosen.  Wir  haben 
zweimal  Störungen  des  seelischen  Gleichgewichts  gesehen.  In  dem  ersten  Falle 
handelte  es  sich  um  einen  depressiv  halluzinatorischen  Zustand  nach  einer  aus- 
gedehnten Rippenresektion  bei  Tuberkulose.  Bleuler  erblickte  in  ihm  die  Folgen 
einer  Intoxikation  mit  günstiger  Prognose.  In  der  Tat  erholte  sich  die  Patientin 
gut  und  genas. 

Ein  motorischer  Erregungszustand  bildete  sich  bei  einem  jungen  französischen 
Offizier  aus.  der  eine  Wundinfektion  nach  extrapleuraler  Thorakoplastik  durchmachte. 
Auch  dieser  Kranke,  dessen  Zustand  ernst  war.  erholte  sich  und  genas. 

Zustände  von  Negativismus  werden  gelegentlich  beobachtet.  Sie  erschweren 
die  Pflege  und  Ernährung  des  Kranken  und  gefährden  durch  schlechte  Expektoration 
den  Zustand  der  Lunge. 

Beruhigungsmittel,  namentlich  Brompräparate  sind  bei  solchen  Kranken 
angezeigt. 

Die  Regelung  des  Stuhlgangs  darf  nicht  vergessen  werden.  Meteorismus 
drängt  das  Zwerchfell  hoch  und  behindert  die  Atmung.  Abführmittel  sind  wegen  der 
Belästigung  des  Kranken  durch  zu  häufigen  Stuhlgang  zu  vermeiden.  Klystiere 
verdienen  den  Vorzug. 

Nach  glattem  Wundverlauf  können  die  Kranken  gewöhnlich  nach  2 — '.i  Wochen 
aufstehen. 

Überraschend  ist  oft.  wie  schnell  nach  erfolgreicher  Eröffnung  von  Lungen- 
eiterungen und  besonders  nach  operativer  Behandlung  der  Lungentuberkulose  die 
Bebung  des  Allgemeinzustandes  eintritt. 

Trotzdem  dürfte  sich  eine  klimatische  Nachkur  in  solchen  Fällen  wohl 
immer  empfehlen.  Dabei  ist  zu  beachten,  daß  einige  Kranke  nach  ausgedehnter 
Rippenresektion  oder  nach  Eröffnung  von  Lungenabszessen  die  Höhe  zunächst 
schlecht  vertragen.  Dann  ist  der  Aufenthalt  an  der  See  oder  im  Mittelgebirge 
vorzuziehen.  Nach  einiger  Zeit  können  aber  auch  diese  Kranke  mit  Erfolg  höher 
gelegene  Orte  zur  weiteren    Erholung  aufsuchen. 


Die  Verhütung:  des  offenen  Pneumothorax. 
Ältere  Methoden. 

Das  einfachste  Mittel,  um  bei  Eröffnung  der  Brustwand  die  Störungen  des 
offenen  Pneumothorax  schnell  zu  beseitigen,  ist  der  MüLLERsche  Handgriff.  Man 
faßt  mit  der  Hand  oder  einer  Zange  die  zurückgefallene  Lunge  und  zieht  sie  in  die 
Brustwunde  vor.  Durch  diese  Maßnahme  werden  der  Lungenstiel  und  das  mit  ihm 
verbundene  Mittelfell  angespannt  und  fixiert.  Mediastinalflattern  und  Verdrängungs- 
erscheinungen können  dann  nicht  mehr  eintreten. 

Eine  andere  Methode  ist  von  Garre  empfohlen  und  auch  von  Elsberg  ver- 
sucht worden.  Man  legt  den  Kranken  mit  der  geöffneten  Brust seite  über  die  Kante 
des  Operationstisches  oder,  wie  Elsberg  vorschlägt,  in  Bauchlage.  Beide  Me- 
thoden verdanken  ihre  günstige  Wirkung  dem  Umstand,  daß  der  Zug  des  Herzens 
das  Mittelfell  anspannt  und  sein  Flattern  verhindert. 

Tritt  im  Verlauf  eines  operativen  Eingriffes  eine  unbeabsichtigte  Verletzung 
des  Brustfells  ein,  so  verschließt  man  die  Öffnung  rasch  durch  einen  Gaze- 
bausch. Der  offene  Pneumothorax  wird  dadurch  in  einen  geschlossenen  verwandelt. 
Wir  sahen,  daß  dieser  weniger  gefährlich  ist.  Später  wird  dann  die  Wunde  luftdicht 
vernäht. 

Muß  bei  Brustwandresektionen  das  Brustfell  mit  entfernt  und  deshalb  die 
Brusthöhle  weit  geöffnet  werden,  so  fixiert  man,  2 — 3  cm  von  der  Schnittlinie  der 
Pleura  entfernt,  die  Lunge  durch  eine  Hinterstichnaht  an  der  Brustwand.  Da- 
durch wird  die  Entstehung  eines  Pneumothorax  verhütet. 

Mit  allen  diesen  Hilfsmitteln  kann  sich  der  Chirurg  gegenüber  den  Gefahren 
des  offenen  Pneumothorax  weitgehend  schützen.  Die  Wahl  des  Verfahrens  hängt 
von  der  Art  des  Eingriffes  ab.  Bei  intrathorakalen  Operationen  wird  man  den  Müller- 
schen  Handgriff  vorziehen,  da  die  Einnähung  der  Lunge  unangebracht  ist. 

Alle  diese  Methoden  sind  aber  in  ihrer  Brauchbarkeit  beschränkt.  Vor  allen 
Dingen  wird  der  Operateur  durch  sie  in  seiner  Technik  behindert.  Es  ist  ihm  unmög- 
lich, ähnlich  wie  in  der  Bauchhöhle  im  Brustraum  zu  hantieren  und  klare  Übersicht 
zu  gewinnen.  Er  wird  eben  immer  auf  bestimmte  Störungen  gefaßt  sein  müssen  und 
kann  deshalb  seine  Maßnahmen  gegen  den  Pneumothorax  nicht  unterbrechen.  Noch 
wichtiger  ist,  daß  die  meisten  dieser  Methoden  die  Störungen  nur  während  der 
Operation  beseitigen,  später  aber  einen  Pneumothorax  zurücklassen. 

Dieser  postoperative  Pneumothorax  ist  für  den  weiteren  Heilverlauf 
von  sehr  ungünstiger  Wirkung.  Zwar  kann  man  annehmen,  daß  die  Luft  bei  intakter 
Pleura  bereits  in  wenigen  Tagen  resorbiert  ist.  Aber  gerade  in  der  ersten  schweren 
Zeit  nach  der  Operation  bleiben  Störungen  in  der  Herz-  und  Lungentätigkeit  zurück. 

Die  Hauptgefahr  des  postoperativen  Pneumothorax  macht  sich  erst  im 
weiteren  Verlauf  bemerkbar.  Ein  großer  Teil  der  Kranken  geht  nach  Herz-  und 
Lungenwunden    nicht    an    der    Verletzung    selbst ,     sondern    an    einer    sekundären 
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Infektion  des  Brustfells  zugrunde.  Wir  sahen  in  der  ..allgemeinen  Pathologie",  daß 
der  Pneumothorax  die  Infektion  ganz  außerordentlich  begünstigt.  Die  Ursache 
dieses  Verhaltens  und  die  experimentellen  Studien  zu  seiner  Klärung  wurden  dort 
ebenfalls  besprochen. 

Witzel  hat  empfohlen,  postoperativ  die  Pleurahöhle  mit  steriler  Flüssig- 
keit anzufüllen,  die  Brustwunde  bis  auf  einen  kleinen  Spalt  zu  vernähen  und 
durch  eine  luftdicht  eingeführte  Kanüle  die  Flüssigkeit  abzusaugen.  Auf  diese 
Weise  will  er  die  Lunge  blähen  und  den  Pneumothorax  beseitigen.  Das  Verfahren 
ist  umständlich  und  nicht  zuverlässig. 

Auch  diese  Methode  hat  nur  einen  geringen  Wert.  .Man  darf  sagen,  daß  durch 
nichts  die  Entwicklung  der  Thoraxchirurgie  so  gehemmt  wurde  wie  durch  die  Scheu 
vor  den  mittelbaren  und  unmittelbaren  I  Wahren  des  Pneumothorax.  Es  ist  darum 
verständlich,  daß  sich  die  Chirurgen  schon  seit  einiger  Zeit  unaufhörlich  mühten. 
Methoden  zu  finden,  welche  es  ermöglichen,  operative  Kingriffe  ohne  Störungen 
durch  den  Pneumothorax  auszuführen. 

Garre  gibt  in  seiner  ..Lungenchirurgie"  einen  kurzen  Abriß  über  die  Entwick- 
lung unserer  modernen  Hilfsmittel  zur  Ausschaltung  des  Pneumothorax.  Danach 
haben  bereits  Tuffier  und  Hallion  1895  nachgewiesen,  daß  bei  Eröffnung  der 
Brusthöhle  die  Lunge  nicht  kollabiert,  wenn  der  Luftdruck  in  Trachea  und  Bron- 
chen entsprechend  einer  Wassersäule  von  10  cm  gesteigert  wird.  1896  haben  Quem  e 
und  LoNGUET  sogar  schon  daran  gedacht,  durch  Druckerhöhung  im  Intrabronchial- 
baum  oder  Druckverminderung  über  der  Lungenoberfläche  die  Lunge  bei  geöff- 
netem Thorax  gebläht  zu  erhalten.  Gleichzeitig  wurden  in  Amerika  Versuche 
gemacht,  den  Pneumothorax  mit  Hilfe  der  künstlichen  Atmung  zu  bekämpfen 
(Northrop j  Fell-ODwyer  und  Matas).  Brauchbare  Resultate  wurden  aber  mit 
keinem  der  Verfahren  bisher  erzielt.  Jedenfalls  ist  die  Lungenchirurgie  von  allen 
diesen  Methoden  unbeeinflußt  geblieben.  Erst  im  Jahre  l'.»o4  entstanden  auf  An- 
regung von  Mikulicz  neue  Untersuchungen  über  die  Pathologie  des  Pneumothorax, 
die  schließlich  zur  Entwicklung  des  Druckdifferenzverfahrens  führten.  Auf  Grund 
aller  vorliegenden  Berichte  darf  nunmehr  gesagt  werden,  daß  diese  Methode  ein 
unentbehrliches  Hilfsmittel  für  jeden  geworden  ist.  der  sich  mit  Thoraxchirurgie 
beschäftigt. 

I  >as  1  Muckdillernizvertalireii. 

Es  konnte  gezeigt  werden,  daß  die  Störungen  l>cim  offenen  Pneumothorax  durch 
die  Retraktion  der  Lunge  und  die  Verschieblichkeil  desMittelfells  hervorgerufen  werden. 
Sic  können  demnach  nicht  eintreten,  wenn  die  Lunge  nach  Eröffnung  der  Brust- 
höhle in  ihrem  normalen  Blähungszustand  bleibt.  .Mit  anderen  Worten:  Wirkt  man 
dem  Pvetraktionsbestreben  der  Lunge  dadurch  entgegen,  daß  man  den  negativen 
Druck  über  der  Lunge  bei  Eröffnung  der  Brusthöhle  beibehält,  so  kann  ein  Pneumo- 
thorax nicht  entstehen. 

Ant  Grund  dieser  Überlegung  wurde  von  S\i  i  innu  <  h  da-  Druckdifferenz- 
verfahren  ausgearbeitet.  Er  zeigte,  daß  bei  einem  Versuchstier,  dessen  Kopf  in 
atmosphärischer  Luft  atmet  und  dessen  Rumpf  sich  in  einem  Raum  mit  einer  Luft- 
verdünnung von  7  nun  Hg  befindet,  die  Eröffnung  der  Brusthöhle  ohne  Erschei- 
nungen des  Pneumothorax  vorgenommen  werden  kann.  Die  Abb.  332  zeigt  den  ersten 
primitiven  Apparat. 

Diese  Feststellung  führte  zunächst  zum  Lau  einer  kleinen  Operationskammer, 
deren  Einrichtung  aus  der  Abbildung  333  hen  orgebl .  Sie  ermöglichte  dem  ( Operateur 
und  einem  Assistenten  den  Aufenthalt.  Durch  Absauge-  und  Ventüvorriohtung  konnte 
der  Luftdruck  in  der  K. immer  auf  7      1"  mm  erniedrigt  und  konstanl  erhalten  werden. 


Das  Druckdifferenzverfahren. 
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Größere  Versuchsreihen  in  diesem  Apparat  erbrachten  den  Nachweis,  daß 
alle  Formen  technischer  Eingriffe  an  intrathorakalen  Organen  unter  Beibehaltung 
der  normalen  Lungenblähung  ausgeführt  werden  konnten.     So  wurde  z.  B.  an   13 


Abb.  332.    Erster  primitiver  Apparat  zum  Studium  der  Unterdruckwirkung  nach  Sauebbrüch 

It 


Abb.  333.    Erstes  Modell  der  Unterdruckkammer  für  Tierversuche. 
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Hunden  die  Resektion  des  intrathorakalen  Abschnittes  der  Speiseröhre  auf  diese  Weise 
mit  Erfolg  ermöglicht.  -  Diese  Erfahrungen  führten  schließlich  zum  Bau  eines 
entsprechenden  Operationsraumes  für  den  Menschen. 

Es  war  naheliegend,  die  Lunge  anstatt  durch  Saugwirkung  über  der  Ober- 
fläche durch  Druck  vom  Bronchialbaum  aus  gebläht  zu  erhalten.  In  beiden 
Fällen  wird  zwischen  Bronchialbaum  und  Lungenoberfläche  eine  Druckdifferenz  her- 
gestellt, welche  die  Retraktion  des  Organes  verhindert. 

Auch  diese  Methode  wurde  zuerst  in  der  Breslauer  Klinik  versucht,  ihre 
Brauchbarkeit  aber  mit  Rücksicht  auf  den  Eintritt  bestimmter  Störungen  ange- 
zweifelt. Petersen  und  dann  namentlich  Brauer  haben  das  Überdruckverfahren 
weiter  ausgearbeitet  und  in  die  Praxis  eingeführt. 

Das  Druckdifferenzverfahren  kann  demnach  in  zwei  Formen  zur  Anwendung 
kommen :  Das  Unterdruckverfahren  wirkt  durch  Verdünnung  der  Luft  über  der 
Lungenoberfläche.  Beim  Uberdruckveiiahren  bläht  eine  Erhöhung  des  Intrabronchial- 
druckes  die  Lunge  von  innen  auf. 

Es  hat  sich  gezeigt,  daß  mit  Hilfe  dieser  Methoden  die  Pneumothoraxfolgen 
auch  beim  Menschen  zuverlässig  ausgeschaltet  werden  können.  Störungen  der  Herz- 
und  Lungentätigkeit  bleiben  aus.  Ja,  es  kann  sich  sogar  die  Lunge  der  eröffneten 
Brustseite,  soweit  sie  mit  der  Brustwand  in  Berührung  bleibt,  an  dem  Atmungsgeschäft 
beteiligen.  Die  Atmung  ist  langsam,  die  Inspiration  ausgiebig  und  die  Exspiration 
etwas  erschwert.  Erst  bei  stärkerer  Druckdifferenz,  wie  sie  in  der  Praxis  nie  zur 
Anwendung  kommen  sollte,  tritt  eine  oberflächliche,  in  der  Exspiration  behinderte 
Atmung  auf.  Sie  reicht  bei  hohen  Druckweiten  schließlich  für  die  Ventilation  des 
Blutes  nicht  mehr  aus. 

Auch  auf  die  Zirkulation  hat  das  Druckdifferenzverfahren  bei  den  Werten. 
tue  wir  praktisch  anwenden,  nur  geringen  Einfluß.  In  der  Pulmonalis  läßt  sieh  eine 
mäßige  Steigerung  des  Druckes  nachweisen.  In  den  Körpervenen  kommt  es  nament- 
lich beim  Überdruckverfahren  zu  einer  leichten  Stauung  und  der  Blutdruck  in  den 
Körperarterien  sinkt.  Erst  wenn  die  Druckdifferenz  höhere  Grade  erreicht,  erhalten 
diese  Veränderungen  eine  schädliche  Bedeutung.  Der  Pulmonalisdruck  steigt  dann 
erheblich,    die   venöse   Stase    nimmt   zu  und  der  arterielle    Blutdruck  sinkt   stärker. 

Im  allgemeinen  werden  alle  Pneumothoraxstörungen  durch  die  An- 
wendung des  Druckdifferenzverfahrens  auf  unschädliche  Weise  ver- 
hütet  oder  beseitigt. 

Die  Apparate  und  die  Technik  des  Druckdifferenzverfahrens. 

A.  Überdruckapparate. 

Aus  der  großen  Zahl  der  angegebenen  Überdruckapparate  beschreibe  ich  die 
gebräuchlichsten.  Ks  sind  die  Apparate  nach  Engelken,  Brauer,  Tiegel,  Shoe- 
maker  und  Steinmann.  Als  Beispiel  eines  einfachen  Ersatzes  für  Kriegsverhältnisse 
geben   wir  die  Improvisation   von   Bi  R<  KHARDT,   LAND  Ol  S,  Mi  HNIG    undJEHN   wieder. 

Kastenapparate. 

I.  Engelkens  Apparat.   Ein  leichter  fahrbarer  Blechkasten,  dessen  obere  Hälfte 

mit     (das     gedeckt     ist  .     trägt     an    der    einen    Wand     den     Koplaussehnit  t .      In    den 

Kasten  geht  der  Narkotiseur  hinein  und  hat  im  Innern  soviel  Raum,  daß  er 
frei  und  unh<  hindert  die  Narkose  ausführen  kann.  Für  ausreichende  Ventilation 
ist  durch  eine  geeignete  Einrichtung  gesorgt.  Engelken  selbst  benutzl  diesen 
Apparat  bei  seinen  Thoraxoperationen  und  ist  mit  ihm  zufrieden.  Seine  Vor- 
teile Bind  leichter  Transport  und  gute  Durchführbarkeit  der  Narkose.  Nein  Haupt- 
nachteil  liegt  ähnlich  wie  bei  der  Unterdruckkammer  in  der  Trennung  von 
Operateur  und  Narkotiseur,  ferner  in  der   Behinderung  des  Operateurs  durch  die 
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Wand  des  Apparates  bei  Operationen  im  oberen  Thoraxabschnitt.  Die  Einrichtung 
des  ENGELKENschen  Apparates  ist  aus  der  Abbildung  334  zu  ersehen. 

2.  BRAUERS  Apparat.  Er  besitzt  nur  einen  kleinen  Kasten,  in  dem  der  Über- 
druck erzeugt  wird  (Abb.   335). 

Brauer  beschreibt  seinen  Apparat  folgendermaßen: 

„Der  Apparat  besteht  aus: 

1.  Den  Einrichtungen  zur  Beschaffung,  Leitung  und  Regulierung  der  Druckluft; 

2.  dem  Kopfkasten  und  den  Vorrichtungen  zur  Eindichtung  des  Kopfes  des 
Kranken  resp.  der  Hände  des  Narkotiseurs  m  diesen  Kasten; 

3.  der  Angliederang  des  RoTH-DRÄGERschen  Sauerstoff-Narkoseapparates. 

ad  1.  Die  Druckluft  wird  durch  ein  sogenanntes  Kapselgebläse  gehefert.  Der- 
artige Gebläse  finden  in  der  Industrie  vielfach  Verwendung.  Der  gewählte  Typ 
ist  für  Motor-  wie  Handbetrieb  eingerichtet;  er  erfordert  zu  seiner  Bedienung  nur 
geringe  Kraft  und  gestattet  es,  mit  Leichtigkeit  6 — 800  Liter  Druckluft  pro  Minute 
durch  das  System  zu  führen.  Ein  Metallschlauch  mit  einer  hebten  Weite  von  etwa 
6  cm  führt  die  Luft  einem  Blasebalg  zu,  der  mit  semer  oberen  beweglichen  Deck- 
platte gegen  Spiralfedern  stößt.  Aus  diesem  sehr  geräumigen  Balge  gelangt  die  Luft 
zu  einem  Manometer  und  dann  weiter  m  den  Kasten,  welcher  dazu  bestimmt  ist, 
den  Kopf  des  Patienten  aufzunehmen.  Den  im  Kasten  herrschenden  Luftdruck 
zeigt  ein  Wassermanometer  an.  Die  Luft  verläßt  den  Kopfkasten  durch  ein  Ventil. 
Wie  aus  der  Abbildung  ersichtlich,  wird  der  Widerstand,  den  das  Ventil  der  durch- 
strömenden Luft  entgegensetzt,  durch  ein  Laufgewicht  reguliert.  Außerdem  ist 
ein  Kolben  angebracht,  welcher  in  Wasser  läuft  und  vibrierende  Bewegungen  des 
Ventildeckels  verhindert. 

ad  2.  Der  geräumige  Kopf  kästen  hat  einen  Lihalt  von  etwa  150  Liter;  er  ist 
dem  Operationstisch  aufzuschnallen.  Nach  vorn  zu  hegt  die  Öffnung  für  den  Kopf 
des  Patienten ;  sie  ist  hoch  oblong,  damit  der  Kopf  leicht  eingeführt  werden  kann. 
Die  Oberseite  des  Kastens  besteht  aus  einem  aufklappbaren  Glasdeckel.  Seitlich 
finden  sich  mehrere  Öffnungen  für  die  Arme  des  Narkotiseurs  resp.  eines  weiteren 
Assistenten.  Zur  Eindichtung  des  Kopfes  dient  eine  Kappe  aus  luftdichtem  Stoff. 
Diese  Kappe  umfaßt  den  ganzen  Kopf,  sowie  das  Kinn  und  läßt  das  Gesicht  frei. 
Nach  dem  Halse  zu  geht  die  Kappe  in  einen  weiten,  genügend  langen  Sack  über, 
welcher  mit  seinem  unteren  Ende  auf  einen  Vorsprung  der  Kopföffnung  des  Kastens 
aufgebunden  wird.  Eine  Flügelschraube  versichert  die  Befestigung;  ein  kurzer  Zug 
an  der  Schraube  löst  den  Verschluß  sofort  wieder.  Die  Arme  des  Narkotiseurs  resp. 
seines  Assistenten  werden  durch  Voll-  oder  Halbhandschuhe  eingeführt.  Der  Druck 
im  Kasten  preßt  die  Kappe  resp.  diese  Handschuhe  an  den  Kopf  resp.  die  eingeführten 
Arme  und  sorgt  dergestalt  selbst  für  Luftabschluß. 

ad  3.  Die  Narkose  kann  in  dem  Kasten  entweder  in  der  üblichen  Weise  durch 
eine  einfache  Maske  mit  Chloroform  resp.  Äther  durchgeführt  werden;  es  kann  aber 
auch  —  wie  auf  der  Abbildung  zum  Ausdruck  gebracht  —  das  Roth-Dräger- 
sche  Verfahren  zur  Anwendung  gelangen.  Dem  letzteren  Zwecke  dient  die  Sauer- 
stoff bombe,  der  Narkosegas-Mischapparat,  der  zugehörige  Leitungsschlauch  und  die 
Maske.  Außerdem  ist  noch  ein  Sparbeutel  angebracht,  der  unter  einer  Glasglocke 
steht;  letztere  ist  mit  dem  Luiern  des  Kopfkastens  verbunden.  Hierdurch  wird 
erreicht,  daß  der  Sparbeutel  innen  und  außen  stets  unter  dem  gleichen  Drucke  steht 
(d.  h.  dem  im  Kopfkasten  herrschenden  Drucke).  Der  Sparbeutel  kann  auch  in  dem 
Kopf  kästen  seitlich  Platz  finden.  Die  Narkoseeinrichtung,  das  Gebläse  und  die 
Druckregulierungsvorrichtungen  sind  fahrbar  auf  einem  Tische  montiert." 

Aus  diesem  ursprünglichen  Modell  Brauers  haben  sich  andere  Überdruck- 
apparate entwickelt  (Karewski,  Green,  Robinson). 

Sie  haben  alle  den  Vorteil  leichter  Transportfähigkeit;  sie  können  in  jedem 
Räume  Verwendung  finden  und  sind  ohne  besondere  Einrichtungen,  wenn  nötig,  bei 
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Bandbetrieb  in  Gebrauch  zu  nehmen.  Als  Hauptvorzug  wird  aber  die  Möglichkeit 
einer  freien  Verständigung  zwischen  Operateur  und  Narkotiseur  hervorgehoben. 

Beide  Punkte  müssen  anerkannt  werden.  Daß  man  den  Apparat  schnell  vom 
einen  zum  anderen  Orte  -chatten  und  ohne  besondere  Einrichtungen  sofort  benutzen 
kann,  wird  bei  dringlichen  Operationen  von  Bedeutung  sein. 

Jeder  wird  es  angenehm  empfinden,    wenn  Operateur  und   Narkotiseur  nicht 


Abb.   334.    Oberdruckkammer  nach   Enqklken. 


getrennt  sind  und  über  den  jeweiligen  Zustand  des  Kranken  sich  verständigen  können. 
Aber  diese  „freie  Verständigung"  wird  erreicht  auf  Kosten  der  leichten  Durchführ- 
barkeit der  Narkose.  Nach  wie  vor  bin  ich  der  Ansicht,  daß  l>ei  der  Handhabung 
der  Narkose  Unterschiede  zwischen  liier-  und  Unterdrück  bestehen.  Bei  der  Unter- 
druckkammer kann  die  Narkose  frei  in  der  gewöhnlichen  Weise  ausgeführt  werden. 
I'.ei  Störung  trifft  der  Narkotiseur  sofort  und  ohne  Hindernis  die  nötigen  Vor- 
kehrungen. Der  Ansichl  Küttnkrs  und  Brauers,  daß  die  Narkose  im  Brauer- 
sehen    Apparate  ebenso  einfach  vonstatten  gehe    kann    ich  mich  nicht  anschließen. 
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Die  Hände  des  Narkotiseurs  sind  nicht  frei.  Der  Raum,  in  dem  die  nötigen  Hand- 
griffe, wie  Vorziehen  des  Kiefers  und  der  Zunge.  Verlagerung  des  Kopfes.  Unter- 
stützen beim  Erbrechen  und  dergleichen,  ausgeführt  werden  müssen,  ist  sehr  be- 
engt. Freilich  läßt  sich  die  Betäubung  im  BR.vuERschen  Apparate  von  geschickten 
Xarkotiseuren  ohne  Störung  durchführen.  Aber  nach  unseren  Erfahrungen  mit  den 
über-  und  Unterdruckapparaterj  ist  die  Narkose  bei  der  Kammer  zweifellos  leichter. 
Brauer  weisl    darauf    hin.    daß    man    bei   Zwischenfällen   nach  vorherigem   Schutz 


Abb.  335.    Überdruckapparat  nach  Bkauer. 


der  Wunde  den  Kopfkasten  ruhig  öffnen  könne,  um  nötigenfalls  Störungen  zu  be- 
seitigen.   Hier  gilt  dasselbe,  was  später  über  den  TiEGELSchen  Apparat  gesagt  wird. 

Ein  weiterer  Nachteil  der  Überdruckapparate  nach  Art  des  BRAUERSchen 
ist  der.  daß  Operationen  im  oberen  Abschnitt  des  Thorax  technisch  bei  ihm  sehr 
erschwert  sind.  Der  im  Kopfkasten  herrschende  Überdruck  wölbt  die  Manschette 
stark  vor  und  verdeckt  schließlich  die  vorderen  und  seitlichen  Teile  des  oberen 
Brustkorbes.  Dadurch  wird  der  Operateur  gehindert  und  die  Asepsis  gefährdet.  Dieser 
Nachteil,  auf  den  Tiegel  besonders  hingewiesen  hat  und  den  ebenfalls  Karewski 
betont,  besteht  bei  den  Maskenapparaten  und  dem  neuesten  Kammermodell  nicht 
mehr  (s.  u.). 

Schließlich  ist  es  bei  den  Brauer  sehen  und  ähnlichen  Apparaten  schwierig, 
Lageveränderungen  des  Kranken  während  der  Operation  vorzunehmen.  Besonders 
Hoch-  und  Tieflagerungen  des  Kopfes  und  der  Brust,  die  bei  bestimmten  Thorax- 
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Operationen  wünschenswert  sein  können,  sind  wegen  der  Fixation  des  Kopfkastens 
und  der  Beschränktheit  seines  Raumes  kaum  herzustellen. 

Maskenapparate. 

Die  große  Zahl  der  Überdruckapparate  verzichtet  überhaupt  auf  einen  Kopf- 
kasten. Bei  ihnen  wird  der  Überdruck  in  einer  geeigneten  Gesichtsmaske  erzeugt, 
die  man  dem  Patienten  vor  Mund  und  Nase  hält.  Die  Hauptvertreter  dieser 
Gruppe  sind  die  Apparate  von  Steinmann.  Shoemaker,  Roth-Drager.  Tiegel  und 
Brat-Schmieden. 

1.  Kinen  regulierbaren  Überdruckapparat  mit  äußerst  einfacher  Einrichtung 
hat  Steinmann  angegeben.  Er  verwendet  zur  Erzeugung  des  Überdruckes  ein 
Wasserstrahlgebläse:  ..In  Laboratorien,  in  denen  Hochdruckwasserleitungen  zur 
Verfügung  stehen,  werden  seit  längerer  Zeit  hydraulische  Gebläse  benutzt,  die  im 
allgemeinen  Umkehrungen  der  Binsen  sehen  Wasserluftpumpe  darstellen.  Li  ein 
Fallrohr  tritt  oben  Wasser  ein  und  reißt  Luftblasen  mit  sich:  das  untere  Ende  des 
Fallrohres  mündet  m  eine  geräumige  Trommel,  in  welcher  Luft  und  Wasser  sich 
sondern  und  durch  verschiedene  Röhren  entweichen.  Das  Prinzip  hat  zu  verschiedenen 
Konstruktionen  geführt.  In  Spitälern,  die  über  Hochdruckwasser  verfügen,  kann 
dieses  Gebläse  zur  Erzeugung  des  Überdruckes  in  der  Lunge  dienstbar  gemacht 
werden.  Die  Einrichtung  gestattet,  bei  zwei  Atmosphären  Wasserdruck  eine  ge- 
nügende Luft  menge  zu  erzeugen.  Die  der  Ansaugöffnung  vorgeschaltete  Trocken- 
flasche, die  mit  dem  Narkotikum  gefüllt  wird,  gestattet  eine  Sättigung  der  an- 
gesaugten  Luft  mit  demselben  und  ermöglicht  also  die  Narkose.  Die  Menge 
des  durch  das  Gebläse  fließenden  Wassers  ist  maßgebend  für  den  erzeugten  Druck 
in  der  Luftableitung.  Ein  in  diese  Ableitung  eingeschaltetes  Manometer  und  ein 
gut  regulierbarer  Halm  in  der  Wasserleitung  ermöglichen  jeden  wünschbaren 
Druck  des  Luftstromes.  Die  Konstanz  des  Luftdruckes  läßt  nichts  zu  wünschen 
übrig. 

Durch  Auf-  oder  Zudrehen  eines  Hahnes  kann  nach  Belieben  der  Luftstrom 
aus  reiner  Luft  oder  aus  Luft  mit  Xarkotikumdäinpfen  gebildet  werden." 

Der  Vorteil  des  Apparates  besteht  darin,  daß  er  drei-  bis  viermal  billiger  zu 
stehen  kommt  als  die  anderen  Maskenapparate. 

2.  Ebenfalls  unter  Verwendung  der  gewöhnlichen  Luft  arbeitet  der  einfache 
Apparat  von  Shoemaker.  „Ein  klüftiger  Elektromotor  ist  direkt  mit  einem  Venti- 
lator gekuppelt.  Beide  sind  in  einem  Metallkasten  staubdicht  abgeschlossen.  Vor 
dem  Ventilator  wird  das  Anästhetikum  eingetropft,  das,  angesaugt,  verdampft  und 
sich  innig  mit  der  Luft  mischt.  Durch  einen  Hahn  wird  die  Preßluft  in  der  Leitung 
gedrosselt.  Damit  ist  in  einfachster  Weise  die  exakte  Regulierung  an  Hand  eines 
Manometers  möglich.  Die  Luft  strömt  in  die  Maske,  der  Überschuß  entweichl  durch 
cum-  Öffnung  in  der  .Maske.  Der  gleiche  Apparat  funktioniert,  wie  es  scheint,  vor- 
züglicb  für  die  künstliche  Atmung.  Durch  weite-  Offnen  des  Hahne-  wird  Luft  in 
die  Lunge  eingepreßt;  schließt  man  bei  geblähter  Lunge  den  Absperrhahn,  so  ent- 
leert sich  die  Lunge  durch  die  elastische  Spannung  des  Thorax.  l>ic  Öffnung  tülli 
die  Lunge  wieder  und  so  beginnt  das  Spiel  in  beliebig  regulierbarem  Tempo  aufs 

neue"    (GaRRE). 

Ein  großer  Nachteil  des  SHOEMAKERschen  Apparates  ist  die  Heftigkeit,  mit 
der  die  Blähung  der  Lunge  hie  und  da  erfolgt.  Es  ist  mir  bekannt,  daß  mehrmals 
Lungenrupturen  durch  den  SHOEMAKERschen  Apparal  hervorgerufen   worden  sind. 

3.  Trotz    -einer    Viel-cit  igkeil    einlach    und    kompendiö-    i-t    der    \  OBO    DrÄGER- 

Weik  hergestellte  Kombinationsapparat.  Durch  einen  ein/igen  Handgriff  kann 
man  bei  ihm  von  der  einfachen  Narkose  zum  Überdruck  (mit  oder  ohne  Narkose) 
oder  von  Narkose  auf  künstliche  Atmung  umschalten.  Die  Druckquelle  wird  von 
einem  Sauerstoffgebläse  geliefert. 
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4.  Abweichend  von  den  geschilderten  Einrichtungen  mit  ..aktivem  Über- 
druck" wird  bei  den  folgenden  Apparaten  die  Druckdifferenz  mehr  ..passiv'"  erzeugt. 
Der  höhere  Druck  besteht  nicht  schon  primär  in  der  zugeführten  Luft,  sondern 
kommt  erst  dadurch  zustande,  daß  die  ausströmende  Luft  einen  Widerstand  zu 
überwinden  hat.  Er  wird  auf  einfache  Weise  durch  Verdrängung  einer  Wassersäule 
erreicht. 

Die  größte  Verbreitung  hat  der  Apparat  von  Tiegel  gefunden  (Abb.  336). 
„Er bestellt  in  seiner  neuesten  Form  (Tiegel-Henle)  im  wesentlichen  aus  einer  dem 
Gesichte  dicht  ansitzenden,  mit  abnehmbarem  Luftrand  versehenen  Maske,  in  welche 
durch  ein  in  sie  hineinragendes  Rohr  (Z)  ein  kontinuierlicher  Luft-  resp.  Sauerstoff- 
strom  eingeleitet  wird.     Ein  zweites  an  der  Maske  ansitzendes  Rohr  \A)  leitet  den 

Luftstrom  ab.  nach  einem  regulierbaren  Wasserventil  (B), 
das  die  Luft  in  der  Maske  auf  gewünschter  Spannung  hält. 
Als  Sauerstoff  quelle  dient  eine  Bombe,  die  auf  einem 
fahrbaren  Gestell  untergebracht  ist.  Ein  an  den  Säuerst off- 
zvlinder  angebrachtes  Reduzierventil  gestattet,  den  Druck 


Abb.   336.    rberdruckapparat  nach  Tiegel. 


des  dem  Zylinder  entströmenden  Gases  in  gewünschter  Weise  herabzumindern.  Am 
besten  ist  es.  den  Druck  ein  für  allemal  auf  '  2  Atmosphäre  einzustellen. 

In  die  von  dem  Sauerstoffzylinder  zur  Maske  führende  Schlauchleitung  ist 
ein  mit  zwei  Verschlußhähnen  (H)  versehenes  Gabelstück  (O)  emgeschaltet .  das 
die  gleichzeitige  Einschaltung  einer  zweiten  Druckluft  quelle  (Sauerstoffzylinder, 
Wasserstrahl-  oder  Kapselgebläse)  ermöglicht.  Die  beiden  Druckluft  quellen  können 
dann  je  nach  Stellung  der  Hähne  (//)  gleichzeitig  oder  wechselweise  in  Gebrauch 
genommen  werden.  Bei  ausschließlichem  Gebrauch  von  Sauerstoff  empfiehlt  es 
sich,  für  länger  dauernde  Eingriffe  zwei  Zylinder  an  den  Apparat  angeschlossen  zu 
halten,  um  eine  Unterbrechung  durch  Auswechseln  während  der  Operation  zu  ver- 
meiden. 

Die  Druckluft  passiert  auf  ihrem  Wege  zur  Maske  vorerst  eine  bzw.  zwei  hinter- 
einander geschaltete  kleine  Glaskammern  (Narkosemischgefäße  M),  auf  welchen 
graduierte  Glasbehälter  (B)  für  das  Narkotikum  sitzen.  Der  Zusatz  des  Narkotikums 
kann  durch  einen  zwischen  geschalteten  Regulierhahn  (i?)  genau  abgestuft  werden: 
von  vereinzelten  Tropfen  bis  zum  Zufließen  in  dünnem  Strahl.     Der  Zufluß  erfolgt 
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bei  jedem  beliebigen  Druck,  da  der  Bebälter  (B)  mit  dem  Mischgefäß  {M)  durch 
ein  Steigrohr  in  Verbindung  steht,  so  daß  in  beiden  stets  der  gleiche  Druck  herrscht. 
Die  Tropfen  sind  gut  sichtbar,  so  daß  danach  ihre  Zahl  bestimmt  werden  kann.  Die 
Tropfflasche,  der  Regulierhahn,  sowie  das  Glasdach  des  Mischgefäßes  sind  zum  Zwecke 
eventueller  Reinigung  leicht  auseinander  zu  schrauben.  Abflußhähne  (L).  die  an 
den  Tropfapparaten  angebracht  sind,  gestatten  nach  Beendigung  der  Narkose  die 
Entleerung  des  noch  übrig  gebliebenen  Narkotikums.  Es  empfiehlt  sich,  diese  Ent- 
leerung der  Behälter  (T)  unter  Überdruck  vorzunehmen,  weil  dann  eventuell  kleine 
im  Narkotikum  enthaltene  ünreinhehkeiten  (kleine  Partikelchen  von  den  Dich- 
tungen) kräftig  mit  herausgeblasen  werden  und  so  weniger  leicht  Verstopfungen 
des  dünnen  Tropfrohres  vorkommen. 

Die  Narkosenvorrichtung  kann  mit  einem  Mano- 
meter versehen  werden,  das  an  dem  Verbindungsrohr 
/.wischen  den  beiden  Mischgefäßen  angebracht  wird. 

Eine  Unterbrechung  der  Narkose  ist  jederzeit  mög- 
lich; man  braucht  nur  die  Tropf  Vorrichtung  abzustellen 
und.  wenn  die  Unterbrechung  ganz  dringend  erscheint, 
einen  etwas  stärkeren  Sauerstoff  ström  durch  das  System 
gehen  zu  lassen,  der  dann  rasch  alle  noch  in  demselben 
befindlichen  Narkosendämpfe  austreibt.  Außerdem  ist 
zur  sofortigen  Abstellung  der  Narkose  ein  Rohr  (U)  ein- 
geschaltet, das  die  Mischkammern  (M)  umgeht.  Wo 
dasselbe  mit  der  aus  der  Narkosennüsehvorriehtung 
kommenden  Rohrleitung  zusammentrifft,  ist  ein  Drei- 
wegehahn (J>)  angebracht,  der  momentan  die  Aus- 
schaltung der  Narkose  und  die  Einschaltung  reiner 
Luft-  resp.  Sauerstoffzufuhr  gestattet. 

Wer  ausschließlich  mit  Chloroform  narkotisiert,  wird 
ganz  gut  mit  einer  einfachen  Narkosenvorrichtung  aus- 
kommen. Wer  jedoch  der  Äthernarkose  den  Vorzug 
gibt,  dem  ist  eine  doppelte  Narkosenvorrichtung  mehr 
zu  empfehlen.  Ks  ist  dann  eine  große  Annehmlichkeit, 
sofort  ein  zweites  Gefäß  mit  Chloroform  zur  Hand  zu 
haben,  aus  dem  man  hei  Bedarf  der  Atmungsluft  einige 
Tropfen  Chloroform  zusetzen  kann.  Daß  diese  Doppcl- 
vorrichtung sich  auch  vorzüglich  zur  Mischnarkose 
eignet,  bedarf  wohl  noch  eines  Hinweises. 
Der  mit  den  Dämpfen  des  Narkotikums  beladene  Gasstrom  dringt  nun  in  die 
Gesichtsmaske,  deren  Band  dem  Gesichtsausschnitt  angepaßt,  einen  auswechsel- 
baren Luftgefüllten  Gummirand  trägt.  Ein  um  den  Kopf  herumgeführter  Gurt,  welcher 
mittels  Exzenterhebels  an  der  Maske  festgehalten  wird,  bewirkt  die  Anpressung 
(\,->  Luftrandes  gegen  das  Gesicht  und  somit  Luftdichten  Abschluß. 

Der  Gasstrom  wird  durch  ein  in  der  Maske  aufsteigendes  Rohrstück  in  einen 
mit  Schutznetz  bekleideten  Gummibeutel  geleitet,  der  dem  Dache  der  .Maske  ange- 
sehraubt  isl   und  durch  eine  weite   Öffnung  mit   ihr  kommuniziert  (Abb.  337).     Dieser 

Gummibeutel  ist  ein  durchaus  wesentlicher  und  wichtiger  Bestandteil  des  Apparates. 
Er  ist  vor  allem  die  Grundbedingung  für  eine  ergiebige,  unbehinderte  Inspiration 
und  ein  Schill/,  gegen  stärkere  Erschwerung  der  Exspiration.  Ein  Fortlassen  dieses 
Gummibeutels  bedingt  eine  ganz  erhebliehe  Behinderung  der  Respiration,  vor  allem 
der  Einatmung.  Der  elastische  Gummibeutel  dient  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
auch  als  Druckregulator,  zum  teilweisen  Ausgleich  der  Drucksohwankungen,  die 
durch  die  Atmung  des  Patienten  entstehen.  Die  Drucksohwankungen  sind  dadurch 
bei  ruhieer  Atmune  nicht  sehr  groß.    Irgend  einen  Nachteil  bedeuten  sie  nicht.    An 


A.bb.  337.     Überdruckmaske 
nach  Tiegel. 
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den  neueren  Apparaten  ist  der  Gummibeute]  am  Hauptgestell  befestigt.  Die  Hand- 
habung der  Gesichtsmaske  wird  dadurch  wesentlich  erleichtert.  Erforderlich  ist 
jedoch  in  diesem  Falle,  daß  das  Zuleitungsrohr  zwischen  Gummibeutel  und  Maske 
sehr  weit   sei.     Die  Druckschwankungen  gleichen  sich  sonst  nicht  rasch  genug  aus. 

Durch  eine  Austrittsöffnung  der  Maske  mit  Ventil  geht  nun  der  Gasstrom, 
die  Ausatmungslufl  mit  sich  führend,  in  einem  Spiralschlauch  zu  dem  Wasserstands- 
druckregulierventil  (II).  Dieses  besteht  im  Prinzip  aus  einem  einfachen  Metallrohr, 
das  in  ein  mit  Wasser  gefülltes  Gefäß  eintaucht.  Das  Metallrohr  ist  durch  einen  an 
dem  Deckel  des  Gefäßes  angebrachten  Zahnradtrieb  verstellbar,  so  daß  die  Tiefe 
seines  Eintauchens  und  damit  auch  die  Höhe  des  Druckes  in  dem  System  leicht  ver- 
ändert werden  kann.  An  einer  außen  am  Rohr  angebrachten  Zentimeterskala  ist  zu  er- 
sehen, wie  tief  das  untere  Ende  desselben  unterdem  Wasserspiegel  steht.  Die  Skala  ist 
>o  eingerichtet,  daß  der  Teilstrich  0  derselben  dicht  oberhalb  des  Zahntriebgehäuses 
erscheint,  wenn  das  untere  Ende  des  Rohres  gerade  den  Wasserspiegel  berührt. 
Wie  weit  das  Standglas  mit  Wasser  zu  füllen  ist.  zeigt  eine  Strichmarke  an.  Dreht 
man  das  Rohr  tiefer,  beispielsweise  etwa  so.  daß  der  Teilstrich  10  oberhalb  des  Zahn- 
triebgehäuses erscheint,  so  befindet  sich  dementsprechend  die  untere  Öffnung  des 
Austrittsrohres  10  cm  unter  Wasser.  Eine  Wassersäule  von  10  cm  Höhe,  die  jetzt 
im  Rohre  steht,  verschließt  dasselbe.  Leitet  man  nun  dem  Ballon  kontinuierlich 
Luft  und  Sauerstoff  zu.  so  kommt  es  zu  einem  allmählichen  Anwachsen  des  Druckes 
in  ihm,  bis  schließlich,  wenn  der  Druck  gleich  10  cm  Wasserdruck  gestiegen  ist,  die 
abschließende  Wassersäule  aus  dem  Rohre  verdrängt  wird  und  der  Überschuß  des 
( lases  durch  dasselbe  entweicht.  Weitere  Steigerung  erfolgt  dann  nicht  mehr,  voraus- 
gesetzt, daß  der  zufließende   Gasstrom   entsprechend   reguliert   ist." 

Wir  halien  also  hier  in  einfachster  Weise  eine  Vorrichtung,  welche  die  Luft  in 
dem  System  auf  eine  gewisse  Spannung  bringt  und  in  derselben  erhält.  Durch  Ver- 
schiebung des  Rohres  läßt  sich  leicht  der  Grad  dieser  Spannung  verändern,  also 
durch  tieferes  Eintauchen  vermehren,  durch  Herausdrehen  vermindern.  Die  jeweilige 
Tiefe,  bis  zu  welcher  das  Rohr  eintaucht,  ist  somit  bestimmend  für  die  Höhe  des 
Druckes  in  dem  System. 

Die  dem  Apparat  zugeführte  Gasmenge  ist  so  weit  zu  regulieren,  daß  sich  jede 
Inspiration  durch  eine  kurze  Unterbrechung  des  brodelnden  Ventilgeräusches  markiert. 
Dieses  hörbare  rhythmische  Geräusch  des  Ventils  ist  wertvoll.  Es  erlaubt  dem 
Xarkotiseur  und  dem  Operateur  eine  ausgezeichnete  Kontrolle  über  die  gute 
Funktion  des  Apparates  und  die  Atmung  des  Kranken.  Seme  Unterbrechung 
zeigt  auch  sofort  an.  wenn  die  Maske  dem  Gesichte  des  Kranken  nicht  mehr  dicht 
anliegt. 

Tiegel  nennt  als  Vorteile,  die  sein  Apparat  gegenüber  den  anderen  Konstruk- 
tionen aufweist  : 

..1.  Er  ist  einfach,  leicht  zu  beschaffen,  leicht  zu  transportieren,  ohne  kompli- 
zierte Hilfsmaschinen  zu  betreiben  und  wird  sich  darum  besonders  auch  für  die  Ver- 
wendung in  der  Kriegschirurgie  eignen.  Die  einzigen  Teile,  deren  Defekt  zu  fürchten 
i-t.  die  Gummiteile,  sind  becpiem  auszuwechseln.  Außerdem  ermöglichen  es  die 
geringen  Anschaffungskosten  leicht,  sich  einen  zweiten  Apparat  oder  wenigstens 
ein  zweites  Maskenstück  mit  dem  Ballon  in  Reserve  zu  halten. 

2.  Er  gestattet  ohne  Gefährdung  der  Asepsis  ein  Operieren  in  den  obersten 
Thoraxabschnitten,  was  bei  den  bisherigen  Apparaten  (auch  in  der  Unterdruck- 
kammer) kaum  möglich  ist.  da  die  den  Kopf  und  Rumpf  trennende  Gummimanschette 
Hals.   Schultern  und  obersten  Brustteil  des  Patienten  bedeckt. 

3.  Er  kann  in  Operationsfällen,  in  denen  die  freie  Brusthöhle  durch  Zufall 
oder  unvorhergesehene  Umstände  eröffnet  wird,  intra  Operationen!  schnell  und  leicht 
angebracht  werden. 
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4.  Er  ermöglicht  ebenso  schnell  und  leicht,  die  CJberdrucknarkose  zu  unter- 
brechen und  das  Gesicht  (Mund)  des  Patienten  freizubekommen,  was  bei  Narkosen- 
zwischenfällen, bei  gewissen  operativen  .Maßnahmen  notwendig  sein  kann  i  Kin- 
Eührung  einer  Schlundsonde  und  dergleichen). 

5.  Der  Narkotiseur  und  sein  Assistent  behalten  ihre  Arme  frei  und  sind  von 
dem  Operateur  nicht  getrennt. 

Gegenüber  dem  ünterdruckverfahren  bestellt  die  gleiche  physiologische  Minder- 
wertigkeit, wie  bei  jedem  Überdruck  verfahren  überhaupt.  Die  Frage,  inwieweit  wir 
in  praxi  von  diesem  Unterschied  werden  absehen  dürfen,  wird  sich  erst  an  Hand 
weiterer  Erfahrungen  entscheiden  lassen." 

Der  Tiegel  sehe  Apparat  hat  sich  in  der  Praxis  als  sehr  brauchbar  erwiesen. 
Die  Vorteile,  auf  die  der  Autor  hinweist,  sind  anzuerkennen.  Wir  haben  den  Apparat 
in  der  Züricher  Klinik  während  der  letzten  6  Jahre  bei  einer  sehr  großen  Zahl  von 
Operationen  ausschließlich  verwendet.  Namentlich  bei  Eingriffen  an  der  oberen 
Thoraxapertur  und  im  obersten  Abschnitt  des  Brustraumes  kommen  seine  Vorteile 
zur  Geltung.  Der  Operateur  wird  nicht  behindert,  wie  es  bei  den  anderen  Uberdruck- 
apparaten  so  leicht  vorkommt.  Die  Verwendung  des  Sauerstoffes  an  Stelle  der  at- 
mosphärischen Luft  hat  große  Vorteile. 

Bei  einer  kritischen  Besprechung  des  TiEGELSchen  Apparates  und  aller  der- 
jenigen, die  nach  demselben  Prinzip  gebaut  sind,  müssen  aber  dennoch  einige  Nach- 
teile genannt  werden. 

Zunächst  ist  hervorzuheben,  daß  diese  Apparate  der  Idee  des  Druckdifferenz- 
verfahrens  nicht  mehr  ganz  entsprechen.  Sie  stellen  gewissermaßen  den  Übergang 
von  der  künstlichen  Atmung  zum  Druckdifferenzverfahren  dar.  Eine  Druckkonstanz, 
die  das  AVesen  des  Druckdifferenzverfahrens  ausmacht,  wird  bei  ihnen  nicht  erreicht. 
Es  kommt  zu  Schwankungen,  ähnlich  wie  bei  der  künstlichen  Atmung.  Wir  konnten 
uns  überzeugen,  daß  das  Wassermanometer  bei  ruhiger  Atmung  Unterschiede  von 
2 — 3  cm  zeigte.    Das  gibt  Tiegel  selbst  zu. 

Auch  Dreyeh  hat  diese  Inkonstanz  lies  Druckes  beim  TiEGELsehen  Apparat 
liestätigt.  Er  konnte  aber  nachweisen,  daß  dadurch  schädliche  Wirkungen  auf  Atmung 
und  Kreislauf  beim  Tiere  nicht  entstehen.  Freilich  muß  die  Lichtung  des  Spaltungs- 
rohres weit  genug  sein,  damit  in  dem  Rohrsystem  Druckerniedrigung  während  der  Inspi- 
ration nicht  auftreten  kann.  Auch  weist  er  auf  die  Bedeutung  einer  tiefen  Narkose  hin. 

Bei  allen  Überdruckverfahren,  insbesondere  aber  den  Maskenapparaten  tritt 
eine  Erschwerung  der  Exspiration  ein.  Bei  zu  engem  Rohrsystem  kann  ein  direktes 
Atmungshindernis    entstehen    und    die    Exspiration    geradezu    unmöglich    machen. 

Auch  die  Schwierigkeiten  bei  der  Durchführung  der  Narkose  durch  Erbrechen, 
sind  hervorzuheben.  Tiegel  betont,  daß  in  der  tiefen  Narkose  Erbrechen  nur  selten 
eint  litt .  und  daß  sein  Apparat  erst  dann  zur  Anwendung  kommt,  wenn  dieses  Stadium 
erreicht  ist.  Weiter,  so  führt  er  aus.  könne  man  während  des  Erbrechens  die  Druck- 
differenz aufheben  und  an  ihre  Stelle  die  alten  .Mittel  gegen  den  Pneumothorax, 
den  Mi  Li  Kitsehen  Handgriff  und  den  Verschluß  der  Thoraxw  linde  durch  Tamponade 
anwenden.  Trotz  weiter  Eröffnung  der  Brusthöhle  nahm  er  die  Maske  fort  und  ließ 
ohne  Gefahr  für  den  Kranken  einen  Pneumothorax  entstehen.  Auch  Dreyer  hält 
es  für  erlaubt  heim  TiEGELsehen  Apparat  die  Maske  während  des  Erbrechens  kurze 
Zeil   fortzunehmen. 

Mit  diesen  Beobachtungen  stehen  ältere  klinische  und  experimentelle  Erfah- 
rungen durchaus  im  Einklang.  Aber  man  sollte  doch  nicht  vergessen,  daß  mehrfach 
im  Anschluß  an  plötzliche  Lungen ret rakt innen  der  Tod  eingetreten  i>i .  Wir  müssen 
verlangen,  daß  uns  die  Druckdifferenzapparate  gegen  solche  Zufällig- 
keiten  sicher  schützen. 

Der  Tu  oi  i  -che  Apparat  hat  neben  einer  Reihe  von  Vorzügen  also  auch  Nach- 
teile.    Er  ist   ein    Ersatzapparat,   wie  Tiegei    seihst    ihn  nennt.     Verbesserung  der 


Da  s  Drackdifferenzverfa  hren . 
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und  Abführungsrohre 


sind    Fortschritte.      In 


Maske   und  weitere    Lichte    der    Zu- 

der  Hand  eines  geübten  Narkotiseurs  leistet  er  Gutes. 

Im  Felde,  wo  einer  der  beschriebenen  Druckdifferenzapparate  nicht  immer 
zur  Verfügung  steht,  läßt  sich  mit  einfachen  Mitteln  leicht  ein  Behelfsapparat  her- 
stellen (Grafenberg). 

Daß  sich  sogar  in  einer  Sanitätskompanie  mit  dem  etatmäßigen  Material  das 
Modell  von  Tiegel  nachahmen  läßt,  zeigt  eine  Mitteilung  von  Münnich  (Abb.  339). 


Abb.   338.     Apparat  von   Bfrckhardt-Laxdois.     A  Blasebalg.   B  Windbeutel,    C    Manometer, 
D  Narkose,  E  Maske.     (Nach  Jehn-Naegeli.) 


Praktisch  imd  im  Felde  vielfach  ausprobiert  ist  der  Apparat  von  Jehn  (Abb.  340). 

„Eine  mit  Reduktionsventil  versehene  Sauerstoff  bombe  (A)  liefert  die  Druckluft. 

Sie  wird  dem  Patienten  durch  eine  Schlauchleitung,  die  mit  einer  Gesichtsmaske  (C) 

^^^^^^^^^^^^^^  versehen    ist.    zugeführt.       Der    Patient    atmet 

\  ^7|  gegen  einen  Wasserwiderstand  (D)  aus  und  bläht 

i  ^^_      Muhr^J  so  seine  Lunge.     Die  Narkose  wird  entweder  so 

mtm       fljl  durchgeführt,  daß  der  Patient  vor  Einsetzen  der 

^^|  I  Druckdifferen    tief  narkotisiert  mid  dann  operiert 

wird  oder  dadurch,  daß  in  das  Überdrucksystem 
eine  Narkoseflasche  (B)  eingeschaltet  wird." 

Mit  „aktivem"  Überdruck  arbeitet  der  ein- 
fache Feldapparat,    den  sich  Burckhardt  und 
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Abb.   339.    Apparat  von  Münnich. 
(Nach   Jehn-Naegeli.) 


Abb.   340.     Behelfsmäßiger  Überdruck- 
apparat nach  Jehn. 


Landois  herstellen   ließen.     Er  bezieht  seine  Druckluft  von  einem  Blasebalg,    der 
getreten  wird  (Abb.  338). 

B.  Die  Unterdruckkammer. 

Zur  praktischen  Durchführung  des  Unterdruckverfahrens  ist  eine  größere 
pneumatische  Kammer  notwendig. 

Ich  beschränke  mich  auf  die  Darstellung  des  Kammermodells,  wie  wir  es  für  die 
Züricher  Klinik  herstellen  ließen  (Abb.  341).  Ein  transportables,  schnell  montierbares, 
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leichtes  Metallgerüst  bildet  den  Grundstock  des  Apparates.  Seine  Wände,  die  Leichl 
auf  dieses  Gerüst  aufgeschraubt  werden  können,  sind  aus  dünnstem,  feinstem  Material 
hergestellt  (Rohrfiber).  Einen  Boden  hat  die  Kammer  nicht.  Das  untere  Ende  ihrer 
Wunde  ist  mit  breiten  Gummiflanschen  versehen,  die  sieh  auf  jedem  flachen  Fußhoden 
sofort  ansaugen,  sobald  im  Innern  der  Kammer  durch  die  Säugpumpe  eine  geringe 
Luftverdünnung  erzeugt  wird.  Die  Einrichtung  der  Klopfwand  ist  so  getroffen,  daß 
durch  Ausbiegung  ihrer  Seitenteile  eine  Behinderung  der  Operateure  nicht  mehr 
besteht.  Das  Mittelstück  trägt  in  einem  Schlitten  den  leicht  auf-  und  abwärts  beweg- 
baren Kopfring.     Der  Kopf  wird  durch  den  Ring  uesteckt.     Die  Kopföffnung  läßt 


Ulli.   341.    (Tnterdruckkammer  nach  Satterbrüch. 


sich  dann  durch  eine  mechanische  Vorrichtung  beliebig  verengern.  Eine  Manschette 
isl  dadurch  überflüssig  geworden.  Die  lästige  Behinderung  des  Operateurs  durch  das 
Vorbauchen  der  Manschette  isl  beseitigt.  Das  Kopfstück  selbst  kann  durch  einen 
einfachen  Handgriff  beliebig  auf- und  abwärts  bewegl  werden,  so  daß  bei  jeder  Lagerung 
dr-  Patienten  ein  Hoch-  und  Niedrigstellen  des  Kopfes  möglich  i-t.  Von  Wich- 
tigkeil isl  ferner,  daß  durch  Einfügen  eines  größeren  Feldes  Ballonstoff  in  die 
vordere  Wand  eine  Verständigung  /.wischen  Operateur  und  Narkotiseur  ohne  Tele- 
phon oder  Sprachrohr  möglich  ist.  Dem  ünterdruckverfahren  war  ja  im  beson- 
deren vorgeworfen  worden,  daß  die  Aussprache  zwischen  Narkotiseur  und  Operateur 
behindert  sei.  Hier  trifft  dieser  Einwand  nicht  mehr  zu.  Narkotiseur  und  Opera- 
teur können  Bioh  durch  den  dünnen  schalldurchlässigen  Ballonstoft  klar  verständigen 
außerdem  sind  in  der  Vorderwand  Fenster  angebracht  durch  die  der  Narkotiseur  die 
Operation,  der  Operateur  die  Narkose  beobachten  kann     Die  Kammer  ist  geräumig. 
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Durch  ausreichende  Ventilation  wird  eine  Wärniestauung  verhindert.  Damit  ist  auch 
der  zweite  Einwand  hinfällig,  daß  der  Aufenthalt  in  der  Kammer  lästig  empfunden 
werde.  Ganz  besonderer  Wert  wurde  auf  die  künstliche  Beleuchtung  gelegt.  Sie 
i r-t  deshalb  so  wichtig,  weil  wir  bei  Operationen  in  der  Tiefe  der  Brusthöhle  immer 
Schwierigkeiten  haben  und  oft  im  Dunkeln  arbeiten  müssen.  Dieser  Übelstand  wird  durch 
die  Einrichtung  und  Anbringung  geeigneter  elektrischer  Lampen  so  gut  beseitigt ,  daß  wir 
jede  Nische  und  jeden  Winkel  ausreichend  übersehen  können.  Besondere  Handlampen 
werden  dadurch  überflüssig.  Weiter  ist  dieses  Modell  der  Kammer  leicht  trans- 
portierbar und  überall  dort  zu  benützen,  wo  überhaupt  ein  glatter  Boden  zur  Ver- 
fügung steht.  Während  früher  die  Kammer  dauernd  einen  besonderen  Raum  bean- 
spruchte, kann  sie  jetzt  beliebig  in  Nebenräumen  untergebracht  und  aufgestellt 
werden.  Gegenüber  dem  alten  Modell  hat  diese  Kammer  voraus:  die  bessere  Einrich- 
tung des  Kopfverschlusses,  durch  die  die  Einschränkung  des  Operationsfeldes  in  den 
obersten  Thoraxabschnitten  wegfällt :  die  beliebige  Verstellbarkeit  der  Kopföffnung 
und  die  dadurch  mögliche  Schräg-,  Tief-  und  Hochlagerung  des  Kranken,  welche 
für  eine  Reihe  intrathorakaler  Eingriffe  die  allergrößte  Bedeutung  hat. 

Von  anderen  Modellen  für  das  Unterdruckverfahren  sei  noch  die  Einrichtung 
eines  gegebenen  Operationsraumes  in  eine  pneumatische  Kammer  erwähnt  (Mikulicz, 
Anschütz,  Friedrich). 

Zu  einer  Operationskammer  eignet  sich  jedes  Zimmer  eines  Krankenhauses 
Es  empfiehlt  sich  jedoch,  einen  der  Nebenräume  des  Operationssaales  oder  diesen 
selbst  in  entsprechender  Weise  herzurichten.  Ein  Öl-  oder  Emailfarbenanstrich 
des  Raumes  von  2 — 3facher  Stärke  ist  ausreichend  für  die  nötige  Dichtigkeit  seiner 
Wände.  Der  Fußboden  ist  durch  die  gewöhnliche  Zement-  oder  Linoleumbekleidung 
für  Luft  undurchlässig.  Die  Fensterrahmen  können  mit  fehlen  Gummi-  oder  Asbest- 
streifen 1  iclegt  und  auf  diese  Weise  luftdicht  gemacht  werden.  Besondere  Veränderungen 
sind  nur  an  der  Kopfseite  nötig.  Diese  selbst  ist  ohne  weiteres  gegeben  durch  die  Türe, 
tue  von  dem  Kammerraum  in  einen  benachbarten  führt.  Die  am  besten  aus  Eisen 
konstruierte  Tür  trägt  in  richtiger  Höhe  den  Kopfausschnitt  und  die  Halsmanschette, 
oder  besser  noch  den  neuen  Kammerverschluß.  Für  die  Luftverdünnung  sorgt  ein 
geeigneter,  durch  einen  Motor  betriebener  Ventilator,  der  soviel  Luft  absaugt,  daß 
Meine  Undichtigkeiten  im  Bau  keine  Rolle  spielen.  Zur  Aufrechterhaltung  eines 
konstanten  Druckes  dient  das  gewöhnliche  Wasserventil  aus  Metall  oder  Glas. 
Der  Hauptvorteil  dieser  Einrichtung  ist,  daß  eine  besondere  Kammer  überflüssig 
geworden  ist.  Der  betreffende  Raum  dient  im  allgemeinen  seinen  früheren  Zwecken 
und  wird  nur  nach  Bedarf  in  eine  pneumatische  Kammer  umgewandelt.  Nach  diesen 
Gesichtspunkten  hat  Rebeintisch  im  Krankenhaus  zu  Offenbach  eine  sehr  schöne 
Unterdruckkammer  eingerichtet . 

Besondere  Erwähnung  verdienen  noch  zwei  Konstruktionen,  die  in  den  letzten 
Jahren  zur  Ausführung  gelangten.  W.Mayer  in  New- York  konstruierte  eine  Universal- 
Differentialkammer.  Sie  ermöglicht  nach  Belieben  die  Anwendung  von  Über-  und 
Unterdrück.  Auch  durch  gleichzeitige  Anwendung  von  Überdruck  und  Unterdrück 
kann  die  zu  einer  Operation  notwendige  Druckdifferenz  über  der  Lunge  erreicht  werden. 

K.  H.  Giertz  in  Umea  hat  eine  Unterdruckkammer  konstruiert,  bei  der  die 
atmosphärische  Luft  durch  einen  Maskenapparat  zugeführt  wird.  Er  operiert  also 
unter  Unterdrück,  schaltet  aber  die  Nachteile  der  Kammer  aus. 

Bewertung  des  Über-  und  Unterdruckverfahrens. 

In  meinen  ersten  Arbeiten  habe  ich  den  Standpunkt  vertreten,  daß  Über-  und 
Unterdruckverfahren  physiologisch  nicht  gleichwertig  sein  können.  Namentlich  wurde 
auf  die  Erschwerung  der  Durchblutung  der  Lunge  beim  Überdruck  hingewiesen. 

Soweit  die  schwierigen  physiologischen  Verhältnisse  auf  Grund  der  vorliegenden 
experimentellen  Arbeiten   geklärt  sind,    hat  sich  diese  Ansicht   als  richtig  erwiesen. 
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Namentlich  die  Untersuchungen  Cloettas.  Bruns.  Lohmanns,  von  Rohdens  und 
.Müllers  haben  bewiesen,  daß  die  von  der  Trachea  aus  aufgeblähte  Lunge  schlechter 
durchblutet  wird,  als  eine  durch  Unterdruck  über  der  Lungenoberfläche  mit  der- 
selben Kraft  gedehnte.  Durch  Kompression  der  Lungenkapillaren  steigt  der  Blutdruck 
im  rechten  Herzen  und  den  Körpervenen  bei  Anwendung  von  intrabronchialem  Über- 
druck. Der  Widerstand  im  kleinen  Kreislauf  wird  hier  größer,  'während  er  beim  extra- 
pulmonalen Unterdruck  eher  abnimmt.  Es  ist  zur  Erzielung  desselben  Grades  von 
Lungenblähung  beim  Überdruckverfahren  eine  größere  Druckdifferenz  notwendig  als 
beim  Unterdruckverfahren  (Sauerbruch,  Cloetta,  von  Rohden.  0.  Bruns).  Durch 
diese  Arbeiten  sind  die  früheren  Untersuchungen  von  Seidel.  Dreyer  .  widerlegt. 

Diese  nunmehr  von  verschiedenen  Untersuchern  eindeutig  festgelegten  Unter- 
schiede in  der  Wirkungsweise  der  beiden  Methoden  werden  aber  nur  in  seltenen 
Fällen  bei  langdauernden  Operationen  und  schlechter  Herztätigkeit  des  Krauken 
praktische  Bedeutung  gewinnen. 

Im  allgemeinen  darf  man  sagen,  daß  die  Überdruckapparate  praktisch  dasselbe 
Leisten  wie  die  Unterdruckkammer.  Ihre  leichtere  Transportierbarkeit  und  Einfachheit 
sind  ein  erheblicher  Vorzug  gegenüber  den  Unterdruckkammern.  Auch  wir  haben 
in  den  letzten  Jahren  ausschließlich  den  Überdruck  angewandt. 

C.  Die  intratracheale  Insiift'lation. 

(Nach  Volhard-Meltzer.) 

Volhard  veröffentlichte  im  Jahre  1908  Versuche  über  künstliche  Atmung 
durch  Ventilation  der  Trachea.  Es  wurde  der  Nachweis  erbracht,  daß  es  gelingt. 
Tiere,  deren  Atmung  durch  Kurare  vollständig  aufgehoben  war.  ein  bis  zwei  Stunden 
am  Leben  zu  erhalten,  ohne  irgend  eine  passive  oder  aktive  Atembewegung,  lediglich 
durch  ununterbrochene  Zufuhr  von  einem  schwachen  Sauerstoffstrom.  Die  Tiere 
starben  regelmäßig  nach  D/2  bis  2  Stunden  unter  den  Erscheinungen  der  Herzschwäche. 
Volhard  legte  bei  seiner  Versuchsanordnung  Wert  darauf,  daß  der  Sauerstoff  durch 
ein  dünnes  Rohr  in  die  Trachea  eingeleitet  wurde.  Auf  diese  Weise  konnte  er  bequem 
aus  dem  Bronchialbaum  wieder  nach  außen  entweichen,  ohne  Drucksteigerung  und 
Lungenblähung  zu   verursachen. 

Volhard  hat  diese  Methode  für  Laboratoriumsversuche  und  Demonstrations- 
zwecke im  Unterricht  empfohlen.  Auch  glaubte  er.  daß  man  hie  und  da  bei  Atem- 
lähmungen aller  Art  an  Stelle  der  künstlichen  rhythmischen  Atmung  auf  diese  Weise 
eine  Ventilation  des  Blutes  ermöglichen  könne.  Jedenfalls  hat  er  aber  nicht  daran 
gedacht,  die  Ventilation  der  Trachea  als  Verfahren  der  Wahl  für  intrathorakale  Ein- 
griffe  am   Menschen   zu   empfehlen. 

Kin  Jahr  später  berichteten  J.  Aier  und  S.  J.  M.  Meltzer  über  ähnliche 
Versuche.  Die  technische  Anwendungsweise  der  intratrachealen  Lnsufflation  war 
verbessert.  Sie  führten  durch  einen  Schlitz  in  der  Luftröhre  und  später  auch  vom 
Kehlkopf  aus  ein  Rohr  mit  zentraler  Öffnung  bis  zur  Bifurkation  in  die  Trachea 
ein.  ..Als  Rohrstärke  wählten  sie2, 3  des  Durchmessers  der  Trachea.  Durch  kontinuier- 
liches Lufteinblasen  in  dieses  Bohr  unter  einem  Druck  von  2(>-  i'.">  nun  Hg  wurden 
kurarisierte  Sunde  länger  als  4  Stunden  am  Leben  erhalten.  Die  Tiere  starben,  wenn 
nur  eine  einfache  Trachealkanüle  benutzt,  oder  das  Rohr  nicht  tief  genug  in  die 
Trachea  geschoben  war.  Auch  die  Öffnung  des  Thorax  schadete  den  Sunden  nicht: 
es  herrschte  bei  ihnen  völlige  Apnoe.  Die  Serzkontraktionen  waren  normal  und  die 
Lungen  verharrten  in  inspiratorischem  Zustande.  Der  respiratorische  Gaswechsel  blieb 

noch  erhalten,  auch   wenn  die  normalen   Atemhew  egungen  aufhörten  oder  unw  irksain 

wurden.  Als  gefahrdrohend  wurde  von  den  beiden  Autoren  der  Eintritt  der  Zyanose 
der  Lunge  und  ungenügender  Herztätigkeil  bezeichnet.  Ein  einmaliges  kurzes  Kolla- 
bieren-   durch  Unterbrechung  des  Luftstromes       und  Wiederentfaltung  der  Lungen 
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beseitigten  diesen  Übelstand.  Die  beiden  Autoren  stellten  auch  Versuche  mit  einem 
Gemisch  von  Luft  und  Äther  an.  Dabei  beobachteten  sie  kein  Exzitationsstadium, 
und  kein  Tier  starb  ihnen  in  der  Narkose.  Große  Mengen  von  Äther  betäubten  die 
Tiere  nicht  tiefer  als  kleinere  Mengen.  Falls  bei  Hunden  das  Herz  nicht  zu  lange 
stillgestanden  hatte,  so  wurden  sie  durch  die  intratracheale  Insufflation  wieder  be- 
lebt" (Haberland). 

Die  Autoren  geben  folgende  Erklärung  für  diese  Erscheinungen :  „Die  unter 
mäßigem  Druck  in  das  Rohr  eingetriebene  Luft  gelangt  in  die  Alveolen  und  entweicht 
wieder  zwischen  Rohr  und  der  Trachea.  Mit  diesem  rückläufigen  Strome  wird  die 
mit  Kohlensäure  beladene  Atmungsluft  entfernt  und  der  sogenannte  schädliche  Raum 
-  Mund,  Nase,  Rachen  und  Trachea  —  ausgeschaltet.  Dies  ist  der  springende  Punkt 
des  Verfahrens."  Das  eingeführte  Rohr  darf  jedoch  nicht  zu  dick  sein,  da  sonst  die 
verbrauchte  Luft  nicht  genügend  Raum  zum  Entweichen  hat.  Anderseits  darf  das 
Rohr  nicht  zu  düim  sein :  ein  Mangel  an  zuführender  Luft  würde  sich  einstellen  und 
zu  viel  Luft  zwischen  Rohr  und  Trachealwand  entweichen ;  der  Druck  hätte  nicht 
die  erforderliche  Höhe.  Da  ein  gewisser  Druck  in  der  Lunge  herrscht,  so  sind  die 
Alveolen  mehr  oder  weniger  gefüllt,  die  Alveolarwände  komprimiert  und  ebenfalls 
die  zwischen  ihnen  verlaufenden  Gefäße.  Dieser  Zustand  ruft  leicht  Zyanose  der 
Lunge  und  Asphyxie  hervor,  weil  der  innere  Gaswechsel  unmöglich  ist.  Das  wurde 
bei  Sektionen  mehrfach  bestätigt.  Starke  Schwarzfärbung  des  Blutes  und  ein 
ausgesprochenes  bullöses  Emphysem  an  den  Randpartien  der  hochgradig  geblähten 
Lungen    waren   allein  als  Todesursache  anzusprechen  (Haberland). 

Von  Bedeutung  sind  die  anschließenden  Versuche  von  du  Bois-Reymond 
und  Schlesinger.  Diese  weisen  nach,  daß  der  Luftstrom  sogleich  unterhalb  der 
Mündung  des  eingeführten  Katheters  sich  nach  außen  umkehrt  und  zwischen 
ihm  und  der  Luft  röhren  wand  entweicht,  wenn  die  Alveolen  mit  Luft  gefüllt  sind. 
Durch  Unterbrechung  des  Luftstromes  für  einige  Sekunden  —  etwa  3-  oder  4  mal  in 
der  Minute  —  wird  ein  Zusammenfallen  der  Alveolen  bedingt.  Dadurch  fällt  die  Kom- 
pression der  dazwischen  liegenden  Gefäße  fort.  Die  Zirkulation  wird  wieder  her- 
gestellt ;  neues  venöses  Blut  kann  mit  dem  Sauerstoff  der  eingeführten  Luft  ge- 
schwängert und  die  gebildete  Kohlensäure  abgegeben  werden. 

„Bei  offenem  Thorax  sind  die  Lungen  je  nach  dem  durch  das  Rohr  eingeführten 
Luftdruck  mehr  oder  weniger  gebläht.  Bei  7  mm  Hg -Druck  sind  die  Lungen- 
lappen mäßig  ausgedehnt,  mit  40  bis  50  mm  Hg -Druck  so  aufgeblasen,  daß  sie 
die  Brusthöhle  vollständig  ausfüllen.  Durch  die  oben  erwähnten  notwendigen  Unter- 
brechungen entstehen  kleine  Bewegungen  der  Lungen,  die  jedoch  niemals  störend 
wirken.  Im  allgemeinen  verharren  die  Lungen  aber  in  geringem  inspiratorischen 
Zustande  und  die  großen  Vorteile  dabei  springen  sofort  ins  Auge.  Ungehindert 
kann  an  der  Aorta  oder  am  Ösophagus  oder  an  der  Lunge  operiert  werden" 
(Haberland). 

Technik:  Ein  Seidenkatheter  wird  durch  die  Glottis  in  die  Trachea  eingeführt. 
Der  Katheter  soll  nach  Meltzer  lieber  zu  dünn  als  zu  dick  gewählt  werden  (beim 
erwachsenen  Menschen  24 — 26  Charriere).  Für  die  Einführung  des  Katheters  geben 
die  einzelnen  Autoren  sehr  verschiedene,  zum  Teil  komplizierte  Verfahren  an.  Gelinski 
tritt  dafür  ein,  stets  vorher  die  Tracheotomie  auszuführen  und  durch 
eine  t ■ranstracheale  Insufflation  den  Menschen  zu  narkotisieren  (!). 
Nordmann,  Stadler,  Boyle  führen  den  Katheter  mit  Hilfe  einer  Kornzange  oder 
des  Zeigefingers  ein  ohne  Augenkontrolle.  Lautenschläger  stellt  folgende  Bedin- 
gungen auf: 

„1.  Den  Patienten  laryngoskopieren.  Kleine  Mengen  20°/0iges  Kokain  auf  die 
Glottis  auftragen.     Tiefe  Narkose. 

2.  Am  hängenden  Kopf  unter  guter  Beleuchtung  mit  einem  Röhrenspatel  die 
Glottis  einstellen. 
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3.  Den  Röhrenspatel  mit  der  einen  Hand  kräftig  festhalten,  mit  der  anderen 
Hand  das  Rohr  unter  leichtem  Druck  entsprechend  tief  in  die  Trachea  einführen, 
dann  den  Röhrenspatel  auseinander-  und  herausnehmen. 

4.  Den  Katheterhalter  über  den  Katheter  hinwegfuhren  und  zwischen  die  Zähne 
Legen.  Hierauf  wird  der  Konus  auf  den  Narkoseapparat  aufgesteckt  und  der  Motoi 
beziehungsweise  das  Geblase  in   Bewegung  gesetzt." 

Der  Katheter  wird  von  der  Zahnreihe  aus  etwa  26  cm  tief  in  die  Trachea  einge- 
führt. Nach  Meltzer  stößt  man  etwa  23  cm  von  den  Zähnen  entfernt  auf  einen  Wider- 
stand, der  von  der  Verengerung  des  rechten  Bronchus  herrührt,  in  den  das  Rohr  zu 
gleiten  pflegt.  Dieser  Widerstand  ist  nach  Meltzer  ein  zuverlässiger  Beweis  dafür, 
daß  der  Katheter  sicherlich  in  der  Trachea  und  nicht  im  Ösophagus  hegt.  Zeigt 
es  sich,  daß  das  Rohr  zu  dick  oder  zu  dünn  ist.  so  wird  es  wieder  herausgenommen 
und  ein  passenderes  eingeführt. 

Auffallend  ist.  daß  fast  jeder,  der  sich  mit  der  AuER-MELTZERschen  Insufflation 
beschäftigt  und  diese  anwendet,  einen  neuen  Apparat  dazu  konstruierte  oder  Modi- 
fikationen in  kleinerem  oder  größerem  Stile  anbrachte.  Haberland  begründet  das 
damit,  daß  ..jeder  dabei  bestimmte  Gesichtspunkte  beachtet  und  zum  Bau  eines 
Apparates  mehr  oder  weniger  gezwungen  wird." 

Verwendung:  Die  intratracheale  Insufflation  wird  benutzt  zur  Durch- 
führung von  Narkose  und  Druckdifferenz.  S.  Robinson  berichtet  über  1400  der- 
artige Narkosen  aus  '2'2  chirurgischen  Krankenhäusern  und  kam  zu  dem  Ergebnis, 
daß  die  Störungen  während  der  Narkose  wegfallen  und  diese  Narkoseart  für  die  Opera- 
tionen am  Kopf.  Gehirn  und  Hab  zweckmäßig  ist  und  dorl  angewendet  werden  soll. 
Tiegel  empfahl  tue  Insufflation  bei  Atemnot  Tracheotomierter;  ferner  bei  Diphtherie 
der  Trachea  zur  Entfernung  tief  sitzender  Membranen ;  endlich  bei  bewußtlosen  Schädel- 
verletzten, die  Blut  und  Schleim  aspirieren.  Auch  zur  Herausbeförderung  von  Blut 
oder  erbrochenem  Mageninhalt,  der  während  der  Operation  aspiriert  wurde,  soll 
nach  ihm  das  Ai  i  R-MELTZERsche  Verfahren  angewendet  werden.  Ebenso  bei  allen 
Operationen,  bei  denen  eine  Verengerung  der  Luftwege  vorhegt,  welche  die  Inspi- 
ration erschwert.  Stadler  bezeichnet  die  Methode  als  lebensrettenden  Kingriff  und 
ab  souveränes  .Mittel  bei  allen  Asphyxien  infolge  Krampfzuständen  der  Atmungs- 
muskulatur. 

Nach  dieser  Darstellung  i-t  die  intratracheale  Insufflation  keineswegs  ein  ein- 
faches Verfahren  und  kann  mit  dem  Überdruck  nicht  in  Parallele  gestellt  werden. 
.Man  denke  nur  an  die  Störungen,  die  eintreten  müssen,  wenn  es  -ich  um  kranke 
Lungen  mit  reichlichem  Auswurf  handelt.  In  dieser  Beziehung  war  mir  die  Beob- 
achtung in  einer  Klinik  lehrreich,  wo  in  der  durch  eine  Insufflation  hei  hronch- 
ektati scher  Lunge  noch  vor  Beginn  der  Operation  der  Erstickungstod  eintrat. 

Es  i-t  zweckmäßig,  die  Nachteile  im  einzelnen  noch  einmal  zusammenzustellen : 
Die  Einführung  des  Katheters  kann  schwierig  sein.  Rachen,  Kehlkopf,  Trachea 
und  Bronchen  können  dabei  verletzt  werden.  Seihst  eine  Lungenruptur  hei  /u 
tiefem,  gewaltsamem  Einführen  wurde  beobachtet  (Li  ke).  Knie  weitere  -ein  große 
Gefahr  bedeutel  ein  eintretender  Glottisspasmus.  Dadurch  wird  dem  rückläufigen 
Strom  der  Weg  versperrt.  Die  gebildete  Kohlensäure  und  da-  Narkotikum  können 
nicht  mehr  entweichen,  der  Druck  in  den  Lungen  steigt  plötzlich  an.  Schwere  Stö- 
rungen   sind   die    Folge.     ..Weitere   Schwierigkeiten    können    auftreten,    wenn    am 

Schlüsse    eine)     i  nl  i  a  I  hoia  ka  len    Operation    die    Lunge    geblähl    wird.       Da    reicht    der 

zur  Verfügung  stehende  maximale  Luftdruck  nicht  au-.  Man  muß  den  Mund  und 
die  Nasenlöcher  mit  Mull  für  diesen  Akt  abschließen!  Dabei  passier!  es  meisten-, 
daß  Luft  in  «lie  S | ie i -eii "ihre  gelangl  und  der  Magen  aufgeblähl  wird.''  Es  i-t  be- 
merkenswert daß  II  \ia  in  wi>  in  seiner  Monographie  der  Ai  i  r-Mi  i  i/i  r sehen 
intratrachealen   [nsufflation    L918  diese   Nachteile  selbst    hervorhebt. 
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Meltzer  anerkennt  die  Schwierigkeiten,  die  das  Einführen  des  Katheters 
verursacht :  „Man  braucht  vorläufig  für  die  richtige  Ausführung  der  Methode  spezielle 
Arzte,  die  im  Einführen  des  Schlauches  in  die  Trachea  geschult  und  mit  den  Prin- 
zipien und  der  Handhabung  der  Methode  einigermaßen  bekannt  sind."  Deshalb 
publizierte  er  1916  als  neues  Verfahren  die  „pharyngeale  Insufflation".  Sie  stellt  ein 
üherdruckverfahren  dar.  welches  das  einfache  Prinzip  der  Maskenapparate  unnötig 
kompliziert.  Ein  besonderer  Schlauch  wird  dabei  in  den  Magen  eingeführt,  damit 
überschüssige  Luft,  die  während  der  Insufflation  in  den  Magen  eindringt,  wieder 
entweichen  kann ! 

Die  intratracheale  Insufflation  hat  sich,  wie  Meltzer  selbst  betont,  aus  dem 
Druckdifferenzverfahren  entwickelt.  Sie  stellt  aber  nach  unserer  Überzeugung 
eine  schlechte  Modifikation  der  ursprünglichen  Methode  dar.  Die  gebräuchlichen 
Druckdifferenzapparate  sind  einfacher  zu  handhaben,  ohne  die  Schädlichkeiten, 
die  der  trachealen  Insufflation  anhaften.  Bei  intrathorakalen  Eingriffen,  die  wegen 
Erkrankung  der  Lungen  ausgeführt  werden,  kann  sie  nach  unserer  Überzeugung 
überhaupt  nicht  in  Frage  kommen. 

Für  das  Laboratorium  hat  die  Insufflation smethode,  wie  schon  Volhard 
betonte,  große  Bedeutung.  Auch  ist  sie  als  Notbehelf  in  der  praktischen  Medizin 
zu  empfehlen. 

Das  Anwendungsgebiet  d«»s  Druckdifferenzverfahrens. 

Das  Druckdifferenzverfahren  hat  im  wesentlichen  zwei  Indikationsgebiete : 
Das  ehie  ist  der  offene  Pneumothorax.  Das  andere  sind  verschiedenartige  Störungen 
in  Atmung  und  Blutzirkulation,  die  wir  durch  Erhöhung  des  in tra bronchialen  und 
-trachealen  Luftdruckes  beseitigen  oder  vermeiden  können  (Trachealstenosen, 
venöse  Luftembolie,  akute  Anämie  nach  großen  Blutverlusten). 

1.  Thorakotomie.  Wir  eröffnen  die  geschlossene  Brusthöhle  unter  Druck- 
differenz und  vermeiden  dadurch  den  plötzlichen  Eintritt  eines  offenen  Pneumo- 
thorax mit  seinen  akuten  Gefahren.  Die  Druckdifferenz  erleichtert  uns  aber  auch 
die  Orientierimg  und  die  nötigen  Eingriffe  an  der  Lunge.  Sie  erlaubt  am  Schlüsse 
der  Operation  die  Wiederherstellung  physiologischer  Verhältnisse.  Durch  die  luft- 
dichte Naht  der  Thoraxwunde  über  der  geblähten  Lunge  schaffen  wir  wieder  die 
normalen  Beziehungen  zwischen  Lunge  und  Brustwand  und  damit  die  physikalischen 
Vorbedingungen  für  den  ungestörten  Ablauf  der  Atmimg. 

Vor  jeder  Operation  soll  der  Druckdifferenzapparat  auf  das  sorgfältigste  unter- 
sucht werden.  Pumpe  und  Ventile  müssen  richtig  arbeiten.  Bei  Anwendung  von 
Sauerstoff  müssen  wir  uns  davon  überzeugen,  ob  die  Bomben  gefüllt  sind  und  ob  sie 
wirklich   Sauerstoff  enthalten. 

Der  Narkötiseur  hat  lediglich  die  Aufgabe,  den  Gang  der  Narkose  zu  beauf- 
sichtigen. Ein  ihm  zur  Seite  stehender  Assistent  kümmert  sich  dagegen  um  die 
Funktion  der  Apparate;  er  besorgt  die  Regelung  des  Druckes,  entsprechend  den 
einzelnen  Akten  der  Operation. 

Von  Wichtigkeit  ist.  daß  alle  Druckdifferenzoperationen  sehr  geringe  Mengen 
Narkotikum  erfordern. 

Die  Operation  selbst  beginnt  zunächst  ohne  Druckdifferenz  (Sauerrruch, 
KüTTNEB.).  Erst  nach  Durchtrennung  der  Weichteile  wird  im  Augenblick  der  Pleura- 
eröffnung  der  Über-  oder  Unterdruck  eingeleitet.  Als  Regel  gilt,  mit  einer  geringen 
Druckdifferenz  von  nur  2 — 5  mm  Hg  zu  beginnen.  Auf  diese  Weise  erleichtert  man 
sich  die  breite  Eröffnung  der  Brusthöhle  ohne  Verletzung  der  Lunge.  Von  der  er- 
weiterten Brustwunde  aus  läßt  sich  hierauf  ein  großer  Teil  des  Pleuraraumes  über- 
sehen. Die  übrigen  Abschnitte  können  von  der  eingeführten  Hand  abgetastet  werden. 
Während  dieser  Orientierung  wird  die  Druckdifferenz  auf  7 — 9  mm  Htr  erhöht.    Alle 
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Eingriffe  in  und  an  der  Lunge  werden  dagegen  aus  technischen  Gründen  am  besten 
wieder  an  dem  weniger  geblähten  Organe  vorgenommen  (3 — 5  mm  Hg).  Nach  Be- 
endigung einer  jeden  Operation  wird  bei  geringer  Druckdifferenz  zunächst  die  Brust- 
höhle sorgfältig  ausgetupft.  Dann  wird  die  Lunge  etwas  stärker  gebläht  und  die 
Wunde  geschlossen.  Alles  kommt  hierbei  darauf  an.  daß  ein  luftdichter  Abschluß 
erreicht  wird.  Beim  Literkostalschnitt  werden  durch  peri-  oder  perkostale  Naht 
die  Rippen  aneinander  gebracht.  Vor  Schürzung  des  letzten  Knotens  wird  durch 
Steigerung  der  Druckdifferenz  die  Lunge  gebläht,  bis  ihre  Oberfläche  der  Brustwand 
anliegt.  Dann  werden  gleichzeitig  von  Operateur  und  Assistent  die  äußersten  Fäden 
Ins  zur  Berührung  der  Rippen  angezogen  und  auf  der  Höhe  einer  Exspiration  ge- 
knotet. Die  folgende  exakte  Naht  der  Weichteile  sichert  den  luftdichten  Abschluß 
der  Interkostalwunde.  Über  die  Muskelschicht  wird  eine  fortlaufende  Hautnaht 
gelegt.  Bei  Lappenschnitten  genügt  eine  doppelte  Naht  ebenfalls.  Nach  Schluß 
der  Wunde  wird  die  Druckdifferenz  im  Verlauf  einiger  Atemzüge  auf  0  zurück- 
gebracht. Die  geblähte  Lunge  kann  sich  nach  luftdichter  Naht  nicht  mehr  zu- 
sammenziehen. 

2.  Die  Folgen  des  plötzlich  einsetzenden  offenen  Pneumothorax  bei  Pleura- 
verletzungen geben  eine  strikte  Indikation  zur  Einleitung  der  Druckdifferenz- 
atmung.  Wir  heben  damit  die  Verdrängungserscheinungen  sehr  rasch  wieder  auf 
und  bringen  Dyspnoe  und  Zirkulationsstörungen  zum  Schwinden.  Die  endgültige 
Beseitigung  des  Pneumothorax  erreichen  wir  durch  den  operativen  Verschluß  der 
Thoraxwunde  über  der  geblähten  Lunge. 

Auch  die  transdiaphragmalen  Verletzungen  können  gefahrlos  von  der  Brust- 
höhle aus  angegriffen  werden,  ohne  daß  durch  Zurückbleiben  eines  Pneumothorax 
eine  Infektion  vom  Abdomen  her  begünstigt  wird. 

Wenn  nicht  eine  Blutung  den  Eingriff  erfordert,  führen  wir  die  Operation 
bei  schwerem  Allgemeinzustand  nicht  sofort  aus.  Die  Widerstandskraft  des  Ver- 
letzten wird  vorher  in  1 — 2stündiger  Ruhe  durch  Sauerstoffzufuhr  unter  Über- 
druck in  Verbindung  mit  Exzitantien  und  Morphium  auf  das  erforderliche 
Maß  gesteigert.  Die  Ausführung  der  Operation  selbst  wird  durch  die  Druck- 
differenz wesentlich  erleichtert.  Bei  starker  Blutung  wird  trotz  schlechten  All- 
gemeinzustandes die  Operation  sofort  vorgenommen.  Ms  ist  auffallend,  wie  selbst 
ausgeblutete  Kranke  nach  der  Blähung  der  Lunge  sich  erholen  (siehe  Kapitel:  Ver- 
letzungen). 

:i.  Bei  Lungenverletzungen  gehen  wir  in  derselben  Weise  vor.  Die  Druck- 
differenz erleichtert  uns  hier  das  Aufsuchen  der  verletzten  Stelle  ganz  außerordent- 
lich. Auch  kleine  Lungenwunden  erkennt  man  an  dem  Austritt  von  schaumigem 
Blut  aus  dem  geblähten  Organ.  An  der  retrahierten  Lunge  kann  das  Auffinden 
selbst  größerer  Verletzungen  erhebliche  Schwierigkeiten  bereiten. 

Gleichzeitig  verhindert  der  intrabronchialc  ('berdruek  bei  frischen  Wunden  die 
Aspiration  von  Blut  und  Gewebsfetzen.  Beides  wird  von  dem  Luftstrom  hinaus- 
geschleudert.  Vor  Ausführung  der  [nterkostalnaht  wird  die  Lunge  gebläht.  Etwa 
übersehene  Wunden  kommen  dann  deutlich  zum  Vorschein. 

4.  Itei  der  Operation  von  Lungeneiterungen  ist  die  Druckdifferenz  unnötig, 
wenn    Verwachsungen    bestehen.     Ausreichende    Verwachsungen    weiden    aber   nur 

in   etwa    l/a  :'"<'1'    Fälle   angetroffen. 

Durch  die  Druckdifferenz   wird  das  Einnähen  der  Lunge  beim  zweizeitigen 

Vorgehen    wesentlich   erleichtert    und    eine   ausgiebige  Tam|ionadc   ohne    Retraktion 

der  ganzen   Lunge  iiberhaupl  erst  ermöglicht. 

Die  Eröffnung  des  Herdes  und  die  ersten  Verbandwechsel  erfolgen  anter  dem 
Schutzeder  Druckdifferenz  gefahrlos.  Der  intrabronchiale  Überdruck  verhindert  die 
Aspiration  von  Blut  und  Eiter  in  gesunde  Lungenabschnitte.   Eine  Überschwemmung 
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der  Pleurahöhle  mit  infektiösem  Material  dnrch  Einreißen  schwacher  Pleuraver- 
wachsungen kann  sicher  verhindert  werden. 

5.  Neben  der  Verhütung  oder  Beseitigimg  des  akuten  Pneumothorax  leistet 
die  Druckdifferenz  auch  bei  der  Wiederausdehnung  der  Lunge  in  der  Nachbe- 
handlung große  Dienste.  In  einem  infizierten  Pneumothorax  oder  einem  meta- 
pneumonischen Empyem  verharrt  die  Lunge  oft  wochen-  und  monatelang  in  mehr 
oder  weniger  vollständigem  Retraktionszustand.  Während  dieser  Zeit  kommt  es 
in  ihr  zu  mächtiger  Bindegewebsentwicklung.  Die  starren  Schwarten  der  Pleura 
imd  die  narbige  Schrumpfung  der  Lunge  erschweren  dann  die  Wiederausdehnung 
des  Urganes  außerordentlich.  Viele  Schwerverletzte,  die  selbst  größere  Blutverluste 
überstanden,  gehen  nach  langem  Krankenlager  schließlich  an  den  Folgen  eines  Em- 
pyems zugrunde. 

Durch  systematische  Atemübungen  unter  Anwendung  von  Druckdifferenz 
können  wir  die  Wiederausdehnung  der  Lunge  beschleunigen  und  diesen  traurigen 
Endausgang  verhüten. 

Beim  geschlossenen  Empyem  verhindert  die  Druckdifferenz  schon  intra  ope- 
rationem  den  Hinzutritt  eines  Pneumothorax  zum  Pyothorax  und  erleichtert  die 
Durchführung  einer  luftdichten  Ventildrainage  (s.  Kapitel:  Empyeme.  IL  Band).  In 
den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  sorgen  konsequent  durchgeführte  Atem- 
übungen unter  Überdruck  für  eme  rasche  Wiederausdehnung  der  Lunge. 

Diese  Anwendung  des  Druckdifferenzverfahrens  ist  der  PERTHESSchen  Saug- 
behandlung bei  Empyemen  an  die  Seite  zu  stellen.  Wie  denn  überhaupt  die  Per- 
THESsche  Idee  einen  Vorläufer  des  Unterdruckverfahrens  darstellt. 

Die  Druckdifferenz  soll  im  Anfang  höchstens  1 — 2  cm  Wasser  betragen.  Die 
Übungen  werden  3 — 6  mal  täglich  durchgeführt.  Je  nach  dem  Zustand  des  Kranken 
beginnt  man  mit  1/2  bis  2  Minuten  und  steigt  bis  auf  10  Minuten  pro  Übung. 

Zu  vermeiden  ist  die  Druckdifferenz  in  der  Nachbehandlung  von  Lungenver- 
letzungen mit  Eröffnung  mittlerer  und  größerer  Bronchen.  Hier  könnte  die  intra- 
bronchiale Druckerhöhung  den  Verschluß  des  Bronchus  sprengen  und  bei  geschlos- 
sener Brustwunde  einen  Spannungspneumothorax  erzeugen. 


Für  die  zweite  Gruppe  von  Indikationen  erinnern  wir  an  die  Besprechung 
des  Unterschiedes  zwischen  Über-  und  Unterdruckverfahren.  Wir  sahen  dort,  daß 
bei  Anwendung  von  Überdruck  die  Kompression  der  Lungenkapillaren 
den  Blutdruck  im  rechten  Herzen  und  den  Körpervenen  steigert. 

6.  Diese  Nebenwirkung  nützen  wir  bei  gewissen  Operationen  aus  zur  Verhütung 
einer  venösen  Luftembolie.  Es  handelt  sich  namentlich  um  operative  Eingriffe  im 
Bereich  des  Halses  und  oberen  Mediastinums.  Die  maximale  Füllung  und  Auftreibung 
der  Venen  über  einer  großen,  tiefen  Struma  oder  einem  Mediastinaltumor  bedeuten 
eine  Lebensgefahr.  Die  Luxation  des  komprimierenden  Tumors  nach  oben  befreit 
ganz  plötzlich  die  venösen  Abflußwege.  In  diesem  Augenblick  macht  gewöhnlich 
der  Kranke  einen  tiefen  Atemzug  und  aspiriert  dabei  den  Inhalt  der  Halsvenen  in 
den  Thorax.  Klafft  im  Operationsgebiet  selbst  ein  kleines  Venenlumen,  so  drängt 
die  Außenluft  nach  und  gelangt  ins  rechte  Herz. 

Durch  Überdruckatmung  läßt  sich  diese  Luftembolie  vermeiden.  Die  Erhöhung 
des  Widerstandes  im  Lungenkreislauf  wirkt  rückläufig  auf  das  rechte  Herz  und  die 
großen  Halsvenen.  Hier  tritt  eine  Stauung  ein.  die  eine  Aspiration  von  Luft  in  ihnen 
ausschließt.  Außerdem  wird  durch  erhöhte  Mittelstellung  des  Thorax  die  inspira- 
torische  Saugkraft  des  rechten  Herzens  erheblich  herabgesetzt. 

Es  empfiehlt  sich,  den  Überdruck  bis  zur  Beendigung  der  Operation  bestehen 
zu  lassen.     Der  Druck  darf  bis  zu  20  mm  Hg  betragen. 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  -ü 
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Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  arteriellen  Luftembolie.  Bei  ihr  gelangt 
die  Luft  von  einer  verletzten  Lungenvene  sofort  in  das  linke  Herz  und  von  dort  in 
die  Hirngefäße.  Auch  hier  kann  durch  Überdruckatmung  der  Querschnitt  der 
peripheren  Lungenvenen  eingeengt   und  die   Aspirationsgefahr  verringert  werden. 

7.  Ähnliche  physiologische  Grundlagen  hat  die  therapeutische  Verwendung; 
<le>  Überdruckes  bei  Ausgebluteten.  Lonhard  beobachtete  im  Felde,  daß  sieh  der 
Zustand  von  Verletzten  nach  großem  Blutverlust  auffallend  besserte,  wenn  er  Sauer- 
stoff unter  Überdruck  einatmen  ließ.  Schneller  und  anhaltender  als  bei  unseren 
anderen  Hilfsmitteln  war  die  Wirkung.  Vor  allen  Dingen  versehwanden  Dyspnoe. 
Angstgefühl  und  motorische  Unruhe.  Der  kleine,  kaum  fühlbare  Puls  wurde  kräftiger. 

Die  gleiche  Beobachtung  machte  unabhängig  von  Lonhard  auch  Xowakowski. 
Jehjn  hat  im  Felde  die  Methode  konsequent  durchgeführt.  Ich  konnte  mich  von 
ihrem  günstigen  Einfluß  mehrfach  überzeugen.  Er  erklärt  sich  aus  bestimmten 
physiologischen  Vorgängen.  Das  Gefäßsystem  wird  nach  großen  Blutverlusten 
zu  weit.  Das  Herz  „zappelt"  sich  zu  Tode.  Ms  fehlt  ihm  der  Widerstand,  den  es 
zur  Arbeit  nötig  hat.  Zur  Bekämpfung  diese-  Zustandes  gibt  es  mehrere  Wege: 
Einmal  kann  mechanisch  durch  intravenöse  Infusion  das  Gefäßsystem  wieder  auf- 
gefüllt werden;  oder  man  verengert  durch  Medikamente  die  Gefäßlumina  und  pal.it 
tue  Strombahn  der  geringeren  Blutmenge  künstlich  an. 

Durch  Anwendung  der  Uberdruckatmung  labt  sich  dasselbe  Ziel  schneller 
erreichen.  Die  Einengung  des  kleinen  Kreislaufes  hemmt  den  Widerstand  in  ihm. 
Das  bedeutet  für  das  Herz  eine  Anregung  zur  stärkeren  Kontraktion.  Sofort  wird 
eine  .Mehrarbeit  des  rechten  Ventrikels  erreicht,  die  auch  auf  den  linken  günstig 
wirkt.  Da-  Gehirn  wird  auf  diese  "Weise  besser  mit  Blut  versorgt.  Hinzukommt, 
dal.i  der  Sauerstoff  die  Arterialisation  des  Blutes  wesentlich  verbessert. 

Die  Sauerstoff-Überdruckatmung  wird  in  den  ersten  Stunden  ununterbrochen 
durchgeführt,  später  in   Intervallen  von  ."> — 20  Minuten. 

8.  Ein  weiteres  Anwendungsgebiet  für  die  Druckdifferenz  bilden  die  Asphyxien 
bei  Narkosezwischenfällen  and  C02- Vergiftungen. 

Die  günstige  Wirkung  der  Sauerstoffatmung  kann  durch  Überdruck  gesteigert 
werden.  Die  Atemexkursionen  werden  vergrößert  und  die  Bungen  besser  gefüllt. 
Die  Druckdifferenz  soll  :i  cm  Wasser  nicht  übersteigen,  da  sonst  leicht  Sekretmassen 
der  oberen    Luftwege  in  die  feineren    Bronchen  hineingepreßt    werden   können. 

'.i.  Als  letzte  Indikation  seien  die  mechanischen  Stenosen  der  oberen  Luftwege 
erwähnt.  Bei  einer  Abknickung  der  Trachea  durch  Verdrängung,  bei  Kompression 
durch  eine  Struma  kann  die  Uberdruckatmung  lebensrettend  wirken.     Ebenso  ver- 

I leit    sie   das   Zusammenklappen   einer  dünnwandigen    Säbelscheidentrachea    nach 

einer   Strumektomie.     Selbstverständlich   ist    bei   solchen   Zuständen   die  operative 
Beseitigung  des   mechanischen    Atmungshindernisses   trotzdem   notwendig. 


Die  Technik  der  BrasthöMeneröffiiung. 

Die  operative  Eröffnung  der  Brusthöhle  ist  durch  den  knöchernen  Aufbau 
des  Thorax  technisch  erschwert.  Die  mediane  Spaltung  der  Körperumhüllung,  die 
bei  der  Eröffnung  des  Abdomens  das  Verfahren  der  Wahl  darstellt,  kommt  hier 
nur  bei  der  medialen  Mediastinotomie  in  Frage  (siehe  die  Erkrankungen  des  Mittelfell- 
raumes). Meistens  versuchen  wir  von  hinten  oder  von  der  Seite  her  in  den  Brustkorb 
zu  gelangen.  Es  werden  verschiedene  Schnittführungen  benutzt,  die  alle  den  Zweck 
haben,  ein  möglichst  großes  Zugangsfeld  zur  knöchernen  Brust  wand  zu  gewinnen. 
Große  Längsschnitte.  Hakensehnitte ,  einseitig  oder  doppelseitig  gestielte  Lappen- 
schnitte, kommen  zur  Anwendung  (Abb.  342  bis  345). 

Die  Eröffnung  des  Brustkorbes  selbst  kann  in  verschiedener  Weise  erfolgen. 
Man  entfernt  eine  oder  mehrere  Rippen  und  näht  am  Schlüsse  der  Operation 
die  Weichteile  über  den  entstandenen  Defekt  zusammen.  Oder  aber:  es  werden  osteo- 
plastische Verfahren  angewandt.  Man  bildet  zunächst  einen  großen  Hautmuskel- 
lappen und  legt  die  Brustwand  frei.  Jetzt  «erden  zwei  oder  mehrere  Rippen  doppelt 
linear  durchtrennt  und  die  obere  oder  untere  Interkostalmuskulatur  durchschnitten. 
Auf  diese  Weise  gelingt  es.  einen  Teil  der  Brustwand  wie  einen  Türflügel  umzuschlagen 
und  am  Schlüsse  der  Operation  in  die  alte  Lage  zurückzubringen,  Diese  Methode 
hat  Nachteile.  Sie  schafft  ungünstige  Wundverhältnisse  und  verursacht  große  post- 
operative Schmerzen. 

Ein  großer  Fortschritt  in  der  Technik  der  Eröffnung  der  Brusthöhle  ist  durch 
die  Einführung  des  Interkiistalschnittes  erzielt  worden.  Er  hat  das  Anwendungsgebiet 
der  anderen  Verfahren  ganz  erheblich  eingeschränkt.  Der  Interkostalschnitt  schafft 
einen  breiten  Zugang,  ermöglicht  gute  Übersicht  und  freies  Hantieren.  Namentlich 
in  den  unteren  Abschnitten  des  Thorax,  wo  die  Rippen  nachgiebig  sind,  ist  der  Inter- 
kostalschnitt allen   anderen  Methoden  weit   überlegen. 

Die  Einfachheit  seiner  Technik,  die  Übersichtlichkeit  des  Wundgebietes  und 
die  günstigen  Heilungsbedingungen  müssen  voll  anerkannt  werden. 

Der  Hautschnitt  für  die  interkostale  Eröffnung  der  Brusthöhle  entspricht 
dem  Verlauf  der  unteren  Rippen.  Bei  Eingriffen  im  oberen  Teile  der  Brusthöhle 
genügt  die  interkostale  Durchtrennung  der  Brustwand  wegen  der  geringen  Verschieb- 
lichkeit der  Rippen  nicht.  Immer  muß  der  Zugang  durch  Fortnahme  von  1  oder 
2  Rippen  oder  durch  die  lineare  Durchtrennung  ihrer  Knorpel  erweitert  werden. 
Der  Hautschnitt  verläuft  in  solchen  Fällen  nach  unten  konvex  bogenförmig  über 
die  Oberfläche  des  vorderen  oberen  Brustkorbabschnittes.  Man  gelangt  nach  Durch- 
trennung der  Haut  und  der  Faszie  auf  diese  Weise  an  die  Grenze  des  oberen  und 
unteren  Teiles  des  Musculus  pectoralis.  An  dieser  Stelle  läßt  sich  der  Muskel 
mit  breiten  Haken  leicht  auseinanderziehen .  sodaß  die  2.,  3.  und  4.  Rippe  frei- 
liegen. Beim  Verschluß  der  Wunde  legen  sich  die  Muskelwülste  luftdicht  aneinander 
und  erleichtern   dadurch   die    Naht. 

Das  typische  Vorgehen  für  eine  Thorakotomie  von  einem  Interkostalschnitt  aus 
sei  beschrieben.  Der  Kranke  liegt  in  Seitenlage.  Die  erkrankte  Seite  wird  durch  Rollen 
herausgehebelt  (vgl.  Kapitel:  Die  Lagerung).  Der  Druckdifferenzapparat  ist  bereit- 
gestellt. Ein  etwa  20  cm  langer  Weichteilschnitt  verläuft  im  siebenten  Interkostalraum. 
Haut.  Faszie  und  Muskulatur  werden  zwischen  der  7.  und  8.  Rippe  bis  auf  die  Pleura 
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M.  pectoralis  minor 


M.  pectoralis  major 


M.  suIkLh  ius 


( losta  l 


Mm.  iiitercostalee 


Costa  II 


Costa  in 


Costa  IV 


Abb.  342a  (zu  Abb.  342).     Operative  Einengung  des  obersten  Brustabschnittes  durch  Resektion 

der  obersten  4  Rippen. 


i,bb.  342.    Operative   Einengung  des  oberen   Brustkorbabsohnittea  duroh    Resektion 

dei  obersten  4   Rippen, 
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costaJis  durchtrennt.  Unter  dem  zarten  Brustfell  erkennt  man  die  pigmentierte  Lunge, 
die  sieh  rhythmisch  verschiebt.  Jetzt  Läßt  der  Operateur  eine  Druckdifferenz  von 
3 — 5  mm  Hg  einleiten.  Mit  einer  Pinzette  hebt  er  dann  an  günstiger  Stelle  eine  kleine 
Falte  der  Pleura  hoch,  schneidet  sie  ein  und  läßt  Luft  in  die  Brusthöhle  eindringen 
(Abb.  34(3).  Man  bemerkt,  wie  die  Lunge  sich  langsam  etwas  zurückzieht,  so  daß 
zwischen  Brustwand  und  Lungenoberfläche  ein  mehrere  Zentimeter  tiefer  Spalt 
entsteht.  Bei  zu  starker  intrabronchialer  Druckerhöhung  drängt  sich  die  Lunge 
gegen  die  Brustwand  an  und  wölbt  sich  nicht  selten  in  die  Wunde  vor.  K-  sollte 
gerade  darum  die  Druckdifferenz  nicht  mehr  als  höchstens  5  mm  Hg  betragen.  Von 
der  kleinen  Wunde  aus  führen  wir  dann  den  Unken  Zeigefinger  ein  und  spalten  auf 
ihm  das  Brustfell  im  Bereich  des  Weichteilschnittes  (Abb.  347).  Dann  wird  in  die 
Wunde  der  Rippensperrer  eingesetzt.     Seme  breiten  Schaufeln  umfassen  die  ganze 


Abb.  343  und  344.     Doppelter  Türflügellappen  nach  der  Heilung. 


Brustwand  mit  ihren  Weichteilen  (Abb.  34S).  Langsam  dreht  man  jetzt  an  dem 
Hebel  des  Sperrers  und  erweitert  allmählich  den  Zugang.  Dieser  Akt  muß  vorsichtig 
erfolgen,  um  ein  Einbrechen  und  Splittern  starrer  Rippen  zu  vermeiden.  Rippen- 
sperrer.  die  mit  Gewalt  plötzlich  auseinander  gedrängt  «erden,  sind  unzweckmäßig. 
Der  breite  Zugang  erlaubt  nun  leicht  das  Aufsuchen  des  Krankheitsherdes. 

Oft  erkennt  man  ihn  an  der  veränderten  Farbe  oder  an  einer  Vorwölbung  der 
Organe.  Häufiger  ist  eine  genaue  Abtastung  des  Brustraumes  notwendig.  Die  Auf  suchung 
eines  Lungenherdes  oder  Fremdkörpers  ist  bei  mäßig  geblähter  Lunge  auffallend  leicht. 

Von  dem  jeweiUgen  Befunde  wird  das  weitere  Vorgehen  abhängen.  Das  Opera- 
tionsgebiet wird  durch  Tamponade  gegen  die  Umgebung  abgedeckt.  Vorher  wird 
die  Druckdifferenz  wieder  auf  3 — 5  mm  Hg  vermindert.  Eingriffe  an  den  Lungen, 
am  Herzen  und  an  der  Speiseröhre  werden  in  der  für  sie  geschilderten  Technik  aus- 
geführt (siehe  die  betreffenden  Kapitel). 

Bei  Operationen  an  der  Speiseröhre,  dem  Lungenstiel  und  dem  hinteren  Media- 
stinum sollte  die  Druckdifferenz  nie  mehr  als  3  mm  Hg  betragen.  Die  Lunge 
läßt  sich  dann  leicht  verschieben  und  in  der  gewünschten  Lage  durch  einen  Tampon 
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zurückhalten.  Bei  Maßnahmen  am  Zwerchfell,  z.  B.  bei  der  transdiaphragmalen 
Laparotomie,  kann  die  Lunge  stärker  gebläht  werden. 

Nach  Beendigung  einer  jeden  Operation  wird  wiederum  bei  geringer  Druck- 
differenz (o — 4  nun  Hg)  die  Brusthöhle  sorgfältig  ausgetupft.  Dann  wird  die  Lunge 
etwas  stärker,  etwa  l>is  auf  7  mm  Hg  gehläht.  Zwischen  Brustwand  und  Lungen- 
oberfläche  wird  eine  dünne  Schicht  feuchter  Gaze  gelegt,  um  die  Lunge  während 
der  Interkostalnaht  vor  Verletzungen  sieher  zu  schützen. 

Die  Wunde  der  Brustwand  wird  durch  peri-  oder  perkostale  Naht  geschlossen. 
Die  perikostale  Naht   (Abb.   349)  ist   etwas  schneller  auszuführen  und  verdient 


X 


Abb.  345.     Lappenscbnitl   zur  Eröffnung  eines  Oberlappenabszesses  von  vorn. 

in  der  Xotchirurgie  den  Vorzug.  .Mit  einer  gekrümmten  Nadel  wird  liier  am  oberen 
Rand  der  oberen  Rippe  durch  die  ganze  Dicke  des  [nterkostalraumes  durchgestochen 
und  ein  dicker  Seidenfaden  um  die  Rippe  herum  nach  unten  in  die  Wunde  heraus- 
gezogen. Dann  stiehl  man  erneut  einige  Millimeter  vom  unteren  Rand  der  unteren 
Rippe    \  "ii    innen    ein    und    zieht    den    Faden    nach   außen   durch. 

Bei  der  perkostalen  Naht  werden  mit  der  Lochzange  oder  einem  Bohrer 
an  entsprechenden  Stellen  der  gegenüber  liegenden  Rippen  je  nach  der  Ausdehnung 
des  Schnittes  _  4  Löcher  angelegt.  Durch  äie  zieht  man  mit  dem  Fadenführer  eben- 
falls starke  Seiden  laden  (Abb.  350).  Dann  werden  die  eingelegten  Kompressen  entfernt. 

I'.' i  beiden  Methoden  zieht  man  die  durchgeführten  Fäden  stark  an.  bis 
die  gegenüberhegenden  Rippenkanten  Bich  berühren.  Da-  geschieht  am  besten  in 
der  Weise,  daß  Operateur  und  Assistent  zu  gleicher  Zeit  die  beiden  äußersten  Fäden 
knüpfen  und  dann  ebenso  den  dritten  und  vierten  Faden.  Während  des  Verschließens 
der  Thoraxwunde  wird  die  Druckdifferenz  so  weit  erhöht,  daß  sich  die  Lungen 
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Abb.  34lia  (zu  Abb.  34(i).     Freilegung  und  Anheben  der  Pleura. 


Abb.   346.    Thoraxeröffnung  mittels  Interkostalschnitt.     I.  Akt. 


Abb.  347.    Thoraxeröffnuns  mittels  Interkostalschnitt.     II.  Akt. 
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Oberfläche  an  die  Brust  wand  anlegt.  Alle  Fäden  werden  möglichst  in  der 
Exspirationsphase  geknotet.  Das  gilt  namentlich  für  den  Schlußfaden.  Nur 
so  weiden  die  gegenüber  liegenden  Flächen  der  Brustwand  und  der  Lunge  direkt 
in  Berührung  gebracht.  Ein  gesonderter  Verschluß  des  zarten  Brustfells  ist  unmög- 
lich und  unnötig.  Fortlaufende  Muskelnaht  sichert  den  luftdichten  Abschluß  der 
Interkostal  wunde.  Wurde  bei  der  Interkostalnaht  ein  luftdichter  Verschluß  noch 
nicht  erreicht,  so  wird  der  Faden  der  Muskelnaht  ebenfalls  wieder  in  der  Exspira- 
tionsphase  geknotet  unter  Erhöhung  der  Druckdifferenz  auf  !> — 10  mm  Hg.  Fs  muß 
eben  immer  das  Zurückbleiben  einer   Luftschicht    zwischen    Lunge  und    Brustwand 


vermieden  werden.  Über  die  Muskelnabi  wird  eine  fortlaufende  Hautnahl  gelegt. 
Die  Druckdifferenz  wird  dann  überflüssig.  Die  geblähte  Lunge  kann  sich  bei  luft- 
dichter Naht    nichl    mehr  zurückziehen. 

An  Stelle  des  1  nt erkos< a  Ischnil tes  kann  bei  bestimmten  Operationen  die  Er- 
öffnung der  Brusthöhle  durch  einen  Lappenschnitl  erfolgen.  Sein  Anwendungs- 
gebiel  isi  beschränkt.  Bei  Freilegung  des  untersten  Abschnittes  der  Speiseröhre, 
der  Zwerchfellkuppe  und  des  Herzen-  wird  dieses  Vorgehen  von  einigen  Operateuren 
dem  [nterkostalschnitl  vorgezogen.  Wir  benutzen  diese  Schnittführung  eigentlich 
nur  noch  zur  breiten  Eröffnung  'I.  -  vorderen  Mittelfellraumes  und  zu  Eingriffen 
an  der  medianen   Fläche  der   Lungenoberlappen  und  des  llilus. 

\ l,i  n  kann  ein- oder  zweizeitig  in  folgende]  Weise  vorgehen  :  Es  wird  zunächsl  ein 
Baut-Muskellappen  gebildet,  dessen  Form,  <  höße  und  Lage  aus  der  Abb.  351  ersichtlich 
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sind.  Er  wird  zurückgeklappt  und  mit  Haken  gehalten.  Dann  reseziert  man  aus  der 
I.,  II.  und  III.  oder  IL.  III.  und  IV.  Rippe  je  nach  dem  Befund  etwa  6 — S  cm  vom 
Sternalxand  an  gerechnet.  Unter  Umständen  eröffnet  man  das  Sternoklavikulargelenk 
und  luxiert  das  Schlüsselbein  nach  oben.  Jetzt  kann  bei  zweizeitigem  Vorgehen  die 
Operation  abgebrochen  werden. 

Der  zweite  Teil  des  Eingriffes  beginnt  mit  der  Spaltung  des  Brustfells 


Äußere  Thoraxmuskulatui 
[nterkostalmuskulatur 


Kippen 


Abi..  349a  (zu  Abb.  349).     Perikostale  Naht. 


Äußere  Thoraxmnskulatu] 
[nterkostalmuskulatur 


Lunge 


Abb.  350a  (zu  Abb.  350).     Perkostale  Naht. 


und  der  [nterkostalmuskulatur  von  oben  nach  unten  in  der  Mitte  des  Defektes.  Dann 
wird  der  Rippensperrer  eingesetzt  und  zwar  BOj  daß  seine  Schaufel  lateralwärts  die 
Brustwand  und  den  Hautmuskellappen,  medialwärts  das  Brustfell  und  das  Sternum 
umfassen.  Die  Lunge  läßt  sich  von  ihrer  medialen  Fläche  mit  einem  Spatel  sehr 
schön  /.ur  Seite  ziehen,  so  daß  die  Gebilde  des  Mittelfellraumes  und  der  Lungenhilus 
sichtbar  und  zugängig  werden  (Abb.  •'>•">-). 

\m   Schluß  der  Operation   wird  der   rlautmuskellappen  zurückgeklappl    und 
luftdichl   nach   Blähung  der  Lunge  eingenäht. 
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Zweizeitiges  Operieren  empfiehlt  sich  bei  allen  großen  Eingriffen  an  schwäch- 
lichen Kranken,  besonders  bei  Lungenresektionen  und  Amputationen.  Man  entfernt 
dann  in  der  ersten    Sitzung   2 — 3  Rippen   von  einem  linearen  oder  Lappenschnitt 


*> 


Abb.  349.     Perikostale   Naht. 


Abb.  350.     Periostale  Naht. 


aus.  Im  Bereiche  der  entknochten  Brustwand  wird  dann  in  der  zweiten  Sitzung 
die  Brusthöhle  leicht  eröffnet.  Die  präliminare  Fortnahme  der  Bippen  ist  bei  solchen 
Eingriffen  deswegen  vorteilhaft,  weil  der  Baumausgleich  leichter  wird  und  bessere 
Wundverhältnisse  entstehen. 
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Als  Grundregel  für  alle  aseptischen  Operationen  muß  der  Verzicht  auf  Tamponade 
und  Drainage  gelten.  Das  nach  allen  intrathorakalen  Eingriffen  entstehende  Exsudat 
wird  aufgesogen.  Nur  selten  wird  man  nach  einigen  Wochen  wegen  verzögerter 
Resorption  eine  Punktion  vornehmen  müssen.  Eine  primäre  Drainage  oder 
Tamponade  stellt  dagegen  den  glatten  aseptischen  Heilverlauf  in  Frage.  Wir  ver- 
treten denselben  Standpunkt  wie  R.EHN  und  Wolf.  Beide  weisen  darauf  hin.  daß 
selbst  dann,  wenn  man  mit  einer  Infektion  rechnet,  die  Drainage  zunächst  fort- 
fallen soll  und  besser  erst  nach  ihrem  Eintritt  die  Brusthöhle  von  neuem  eröffnet  wird. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse ,  wenn  der  Befund  einen  primären  Wundver- 
schluß unmöglich  macht.  Das  trifft  in  erster  Linie  für  die  eitrigen  Erkrankungen 
des  Mittelfells    und    der  Zwerchfellgegend    zu.    die    transpleural    freigelegt    werden. 


i  \.w  icula 
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Abb.  351a  (zu  Abb.  :'.".l 
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Plastische   Voroperation  zur  Eröffnung  des  vorderen  Mittelfell- 
raumes   von  der  Seite. 


Auch  hei  der  Eröffnung  von  Lungeneiterungen.  in  deren  Umgebung  keine  Verwach- 
sungen bestehen,  ist  ein  primärer  Brustwandschluß  ausgeschlossen.  Hier  wird 
durch  geschickte  Ta ni|u made  das  Operationsgebiet  von  der  freien  Pleurahöhle  ab- 
gegrenzt. Nur  läßt  man  die  Tampons  nach  Beendigung  der  Operation  liegen.  Zu 
warnen  i-t  vor  der  Benutzung  von  einfachen  ..Dochten"',  die  einen  sicheren  Ab- 
schluß nicht  gewährleisten  und  für  die  Entleerung  des  gebildeten  Exsudates  unge- 
nügend sind.  Dil-  Tamponade  soll  ausgiebig  sein.  Sic  wird  am  besten  nach  Art  der 
MiKULicz-Tamponade  wie  in  der  Bauchhöhle  ausgeführt. 

In  der  Regel  läßt  man  die  Tampons  mindestens  8  I»»  Tage  liegen  und  ent- 
fernt sie  dann  vorsichtig  und  allmählich,     Eine  frühere  Beseitigung  ist  gefährlich. 

Das  mag  Folgendes  Beispiel  beweisen:  Bei  einem  24jährigen  Biranken  wurde  ein  /.''"- 
i  i.i  In.  metapneumonisohet  Liungenabszeß  durch  die  freie  Brusthöhle  hinduroh  anter  dem  Schutte 
der  Tamponade  prim&i  eröffnet.  Die  Temperatur  sank,  dei  Znstand  war  die  ersten  Fünf  Tage 
jiiit.  Dann  wurden  die  Tampons  entfernt.  Ein  genügender  Vbsohluß  um  das  [nfektionsgebiet 
u.,1  aber  noch  Diohl   eingetreten.     Die  Lunge  Flatterte  wie  bei   einem  offenen  Pneumothorax 
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hin  und  her.  Am  Abend  desselben  Tages  traten  mehrere  Schüttelfröste  und  erneuter  Tem- 
peraturanstieg auf.  Drei  Tage  spater  starb  der  Kranke  an  den  Folgen  einer  Pleuraphlegmone. 
Hier  hat  die  durch  zu  frühe  Entfernung  der  Tamponade  eingetretene  Infektion  der  freien  Pleura- 
höhle den  Tod  bedingt. 


Abb.   351.     Plastische  Voroperation  zur  Eröffnung  des  vorderen  Mittelfellraumes  von  der  Seite. 


Tiegel  hat  eine  besondere  Form  der  Drainage  vorgeschlagen.  Er  setzt  an 
das  in  den  Brustraum  eingeführte  Gummidrain  ein  Ziimrohr  an.  das  eine  kleine 
Metallplatte  trägt.  Sie  ist  in  der  Mitte  entsprechend  dem  Lumen  des  Drainrohres 
durchbohrt.  Über  diese  Öffnung  wird  eine  dünne  Gummimembran  gespannt  und 
durch  aufschraubbare  Metallklammer  befestigt.    Die  Gummimembran  hebt   sich  bei 
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der  geringsten  Drucksteigerung  in  der  Pleurahöhle  von  der  Metallplatte  ab  und 
läßt  dann  den  Inhalt.  Exsudat  oder  Luft,  leicht  austreten.  Bei  jeder  Druekver- 
minderung  in  der  Pleurahöhle  wird  die  Membran  angesaugt.  Über  die  Ventilplatte 
kann  ein  kleines  Drahtgestell  gestülpt  werden,  das  ein  Verkleben  mit  dem  Verband- 
stoff verhütet   und  so  ein  leichtes  Spiel  der  Ventilmembran  sichert. 

Wir  haben  dieses  TiEGELsche  Drain  bisher  primär  nicht  angewandt.  Nur 
einmal  bei  einem  Spannungspneumothorax  hat  es  sich  uns  bewährt  (vgl.  Kapitel 
„Verletzungen"). 

Die  Benutzung  von  Drains  beschränken  wir  auf  die  Ableitung  von  Eiter  aus 
Abszeß-  und  Gangränhöhlen,    und  zwar  auch  nur  für  die  ersten   24 — 48  Stunden. 
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Abb.  352a  (zu  Abb.  352).  Topographie  des  seitlichen  Mediastinums  und  des  medialen  Abschnittes 

.li  -  oberen  rechten   Brust  raumes. 


Stellen  sich  einige  Tage  nach  der  Operation  Zeichen  einer  infektiösen  Ent- 
zündung der  Brusthöhle  ein.  so  kann  die  Drainage  erwogen  werden.  Man  stiehl  dann 
in  der  hinteren  Axillarlinie  durch  den  8.  oder  '•>.  Interknstalraum  einen  dicken  Troikart 
ein.  Nach  Herausziehen  des  Stiletts  wird  durch  die  Hülse  ein  Gummidrain  einge- 
führt. Da-  anfiele  Knde  wird  durch  ein  Kondom  geschlossen,  dessen  Kuppe  durch 
einen  kleinen  Schnitt  eröffnet  ist.  Diese  Einrichtung  erlaubt  dem  Exsudat  den  An- 
tritt, verhindert  aber  das  Eindringen  von  Luft  in  den  Pleuraraum  (Thiersch).  In 
solchen   Fällen  kann  auch  das  TiEGELsche  Drain  mit  Vorteil  verwendet   werden. 

Schwere  Allgemeinerscheinungen,  Schüttelfröste  und  Verfall  de-  Kranken 
drängen  zur  breiten  Eröffnung  der  Brusthöhle.  Man  sollte  mit  dieser  Maßnahme 
nicht  zu  lange  warten.  Die  Entfernung  von  zwei  Kippen  ist  dann  empfehlenswert. 
Von  der  breiten  Bresche  der  Brustwand  aus  wird  eine  ausgiebige  Tamponade  der 
Pleurahöhle  vorgei men. 
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Abb.  352.    Topographie  des  seitlichen  Mediastinums  und  des  medialen  Abschnittes  des  oberen 

rechten  Brustraumes. 
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Der  anatomische  Aufbau  der  Lunge,  die  lockere  schwammige  Struktur  und 
ihr  großer  Gefäßreichtum  erschweren  alle  technischen  Maßnahmen.  Sehr  leicht 
zerreißt  das  Gewebe;  umschriebener  Druck  führt  zu  Quetschung  und  Blutung,  die 
Ausgangspunkt  pneumonischer  Prozesse  werden  können.  Oft  genügt  schon  der  Druck 
der  zufassenden  Hand,  um  solche  Kontusionen  hervorzurufen.  Bei  starkem  Anziehen 
der  Fäden   wird   das  Gewebe  leicht  durchschnitten  und  eine  neue  Wunde  gesetzt. 

Hinzukommt,  daß  das  Endothel  der  Lungenoberfläche  gegenüber  leichten 
mechanischen  Schädigungen,  Austrocknung  an  der  Luft  sehr  empfindlieh  ist.  Daraus 
Folgt,  daß  man  möglichst  alle  Eingriffe  an  der  Lunge  im  Innern  der  Brusthöhle  und 
nur  unter  besonderen  Verhältnissen  am  vorgezogenen  Organ  ausführt.  Die  Knl- 
fernung  größerer  Lungenteile  bei  Tumoren  oder  die  Naht  an  ungünstig  gelegenen 
Abschnitten  kann  aber  durch  das  Vorziehen  des  betreff enden  Lungenlappens,  mit  Hilfe 
einer  weich  federnden   Lungenfaßzange.   erleichtert   und   oft  erst  ermöglicht   werden. 

Der  einfachste  Eingriff  ist  die  Lungennnht.  Bei  Stich-  odei  Schnittver- 
letzungen mit  glattem  Rand  wird  die  Wunde  durch  mehrere  Knopfnähte  ge- 
schlossen. Mit  feinen  runden  Nadeln  legt  man  feinste  Seidennähte  etwa  4  mm 
vom  Rande  des  Schnittes  entfernt  und  etwa  1  —  2  cm  tief  durch  das  Lungengewebe 
hindurch.  Man  drückt  dann  die  Wunde  vorsichtig  mit  den  Fingern  bis  zur  Berüh- 
rung der  Wundflächen  zusammen  und  läßt  ohne  Zug  die  Fäden  knüpfen. 

Bei  Riß-  und  Schußverletzungen  mit  anregelmäßiger  Gestaltung  der  Wunde 
empfiehlt  sich  die  saubere  Abtragung  einzelner  Fetzen  mit  Pinzette  und  Schere. 
Es  ist  zum  Verschluß  der  Wunde  dann  eine  zweischichtige  Naht  empfehlenswert. 
In  der  Tiefe,  subpleural  werden  mehrere  feine  Katgutfäden  breit  durch  das  Lungen- 
gewebe hindurchgelegt  und  geknüpft.  Sie  dienen  zur  Verkleinerung  der  Wunde  und 
Erleichterung  der  eigentlichen  Verschlußnaht.  Wir  bevorzugen  für  sie  einen  fort- 
taufenden Faden.  Die  äußere  Naht  soll  nach  Art  der  Serosa-Darnmaht  angelegt 
werden,  sodaß  breite  gegenüberliegende  Flächen  der  Lunge  sich  berühren. 

Bei  starker  Spannung  ist  häufig  die  Benutzung  der  TiEGELschen  Stütznaht 
zweckmäßig  |  \bh.  353):  Parallel  der  Längsrichtung  der  Wunde  wird  auf  jeder  Seite 
ein  langer  Stützfaden  gezogen,  l'm  diesen  herum  legt  man  einzelne  Nähte,  die 
die  Wundränder  aneinanderbringen  und  die  unter  ziemlichem  Zuge  geknüpft  weiden 
können.  Tiegel  hat  vorgeschlagen,  die  Seidenfäden  mit  einer  Eisenchloridlösung 
zu  behandeln,  am  die  Naht  dichter  zu  gestalten.  Alle  Lungennähte  sollen  an  dem 
nur  mäßig  geblähten  Organ  (3     5  nun   Hl;   Druckdifferenz)  vorgenommen  werden. 

Technisch  sein  leicht  auszuführen  ist  die  Unterbindung  der  Arteria  pnlmonalis. 
Dieser  Eingriff  ist  zweckmäßig  als  vorbereitende  Operation  für  Resektion  und  Am- 
putation \"ii  Lungenabschnitten.  Eine  selbständige  therapeutische  Bedeutung  kommt 
ihm  jedoch  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  nur  noch  selten  zu  (siehe  das 
Kapitel     Bronchektasien"). 

Genaue  anatomische  Untersuchungen  über  die  Zugänglichkeit  der  einzelnen 
\  h  der  Vrteria  pulmonale  heim  Menschen  hat  schon  Schumacher  ausgeführt. 
Es  -leihe  -ich  hei. in-   d.ii.i  die  Äste  1  in  beide  Unterlappen  und  für  den  rechten  Ober- 
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läppen  am  günstigsten  liegen.    Die  genauen  topographischen  Verhältnisse  sind  in 
den  Kapiteln  der  Anatomie  und  der  Bronchektasien  wiedergegeben. 

Ich  will  das  Vorgehen  beschreiben  für  die  Unterbindung  des  Astes  im  linken 
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Lungennaht  mit   Stützfäden  (a)  nach  Tiegel. 
Abb.  353.     Die  verschiedenen  Methoden  der  Limgennaht. 


Unterlappen  (Abb.  354).  Der  Patient  wird  in  rechter  Seitenlage  auf  dem  Operations- 
tisch derart  befestigt,  daß  der  untere  Abschnitt  der  linken  Thoraxhälfte  über  ein 
Kissen  stark  herausgehebelt  wird.    Der  linke  Arm  wird  mit  dem  Schulterblatt  nach 


Sauerbluch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I. 
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hinten  und  oben  gezogen.  Man  eröffnet  durch  einen  Schnitt  im  fünften  Interkostal- 
raum in  typischer  Weise  die  Brusthöhle.  Da  in  einzelnen  Fällen  Verwachsungen 
zwischen  Lungenoberfläche  und  Brustfell  bestehen,  so  muß  die  Durchtrennung 
der  Pleura  besonders  vorsichtig  geschehen,  damit  die  Lunge  nicht  verletzt  wird. 
Die  Verwachsungen  sind  vor  der  Eröffnung  der  Brusthöhle  meist  schon  an  den 
schmalen  Interkostalräumen  zu  erkennen;  vor  allem  aber  fehlt  unter  der  freigelegten 
Pleura  das  Spiel  der  sich  bewegenden  Lunge.    Sinti  keine  Verwachsungen  vorhanden, 


so  ist  die  Orientierung  gehr  Leicht.  .Man  drängt  Unter-  und  Oberlappen  Inder  Lncisura 
interlobaris  vorsichtig  auseinander  und  legi  den  Stiel  des  linken  Interlappens  frei. 
Euer  laufen  drei  Gebilde  neben-  und  miteinander  zur  Lunge:  die  Lungenarterie, 
der  Bronchus  und  die  Lungenvene.  Die  Unterscheidung  ist  leicht,  wenn  man 
ihre  anatomischen  Beziehungen  zueinander  kennt.  Der  Bronchus  befinde!  sich  in  der 
Mitte  zwischen  den  beiden  Gefäßen  derart,  daß  die  Lungenvene  unten,  die  Lungen- 
arterie oben  liegt.  .Man  sieh!  ahn  bei  dem  operativ  freigelegten  Lungenstiel 
zunächst  die  Lungenarterie.  In  anderer  Weise,  als  nach  den  topographischen  Be- 
ziehungen sich  zu  orientieren,  Ls1  nicht  ratsam.  Besonders  warne  ich  vor  dem  Ver- 
suche, die  Gefäße  an  der  Pulsation  erkennen  zu  «ollen,  «eil  mitgeteilte  Pulsation 
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Abb.    354.  Unterbindung  der  Altena  pulmonalis  des  linken  Unterlapnens. 
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leicht  für  wirkliche  gehalten  werden  kann.  Wenn  man  in  der  eben  beschriebenen 
Weise  vorgeht,  ist  die  Auffindung  der  Arterie  leicht.  Etwas  schwieriger  ist  ihre 
Isolierung,  wenn  der  Lungenstiel  sehr  kurz  ist  und  der  Oberlappen  von  ihm  zurück- 
geschoben werden  muß.  Das  Freipräparieren  des  Lungenstieles  geschieht  am  besten 
stumpf  mit  Tupfern.  Es  läßt  sich  dann  eine  Verletzung  des  Lungengewebes  leicht 
vermeiden.  Zu  berücksichtigen  ist  immer,  daß  in  vielen  Fällen  der  zum  linken  Unter- 
lappen führende  Ast  sich  hoch  teilt.  Man  ist  dann  gezwungen,  die  einzelnen  Zweige 
isoliert  zu  unterbinden.  Ich  bin  mehrfach  so  vorgegangen.  Die  Ligatur  selbst  wird 
am  besten  so  ausgeführt,  daß  man  mit  einer  Unterbindungsnadel  vom  Bronchus  her 
die  Arterie  umgeht.  Um  weder  den  Bronchus  noch  die  Arterie  hierbei  zu  ver- 
letzen, empfiehlt  es  sieh,  mit  einem  stumpfen  Schielhäkchen  das  Gefäß  von  dem 
Bronchus  loszulösen  und  durch  die  Lücke  die  Nadel  durchzuführen.  Beim  Knuten 
des  Fadens  kann  man  eine  vorübergehende  Verlangsamung  der  Herztätig- 
keit beobachten,  wenn  ein  mit  dem  Bronchus  verlaufender  Ast  des  Vagus  mit- 
gefaßt wurde.    Ernstere  Bedeutung  hat  diese  Störung  nicht. 

Die  Lunge  wird  wieder  gebläht  und  die  Brustwunde  geschlossen.  Die  Operation 
läßt  sich  in  sehr  kurzer  Zeit  ausführen  und  bedeutet  für  den  Patienten  keinen  großen 
Eingriff. 

Etwas  schwieriger  werden  die  Verhältnisse,  wenn  ausgedehnte  Verwachsungen 
bestehen.  Der  Unterlappen  ist  verzogen  und  vom  Oberlappen  nicht  ohne  weiteres 
zu  trennen.  Dadurch  wird  die  Zugänglichkeit  zum  Lungenstiel  erschwert.  Immer- 
hin lassen  sich  solche  Adhäsionen  leichter  lösen  als  man  denken  sollte.  Die  Nach- 
behandlung nach  dieser  Operation  ist  einfach  und  unsere  Patienten  konnten  bereits 
am  3. — 5.  Tag  das  Bett  verlassen.  Im  ganzen  habe  ich  IS  mal  bei  glattem  Verlauf 
diesen  Eingriff  ausgeführt. 


Die  Resektion  von  Lungenabschnitten  ist  ein  technisch  einfacher  Eingriff. 
Er  wurde  bereits  vor  Einführung  des  Druckdifferenzverfahrens  mehrfach  aus- 
geführt. Erfolgreich  ist  man  nur  dort  gewesen,  wo  schichtweise  Abschnitte  der 
Lunge  abgetragen  wurden  und  wo  der  erkrankte  Teil  des  Organes  durch  starke 
Schwartenbildung  von  der  übrigen  Brusthöhle  abgesondert  war.  So  sind  z.  B.  mehr- 
fach bei  Brustwandtumoren,  die  auf  die  Lunge  übergegriffen  hatten.  Teile  des 
Lungengewebes  fortgenommen  worden  (Krönlein.  Helfericii.  Körte,  Garre, 
Sauerhiucii  u.  a.) 

.Mit  der  Einführung  des  Druckdifferenzverfahrens  ist   man  dazu  übergegangen, 

einzelne     Lungenahschnitte    auch    dann    zu    resezieren,    wenn    solche    Verwachsungen 
fehlten  und  der   Eingriff  in  der  freien   Brusthöhle  ausgeführt   weiden  mußte. 

Die  Entfernung  größerer  Lungenabschnitte  kommt  in  erster  Linie  in  Frage 
bei  Neubildungen  der  Lunge.  Primär  kommen  in  der  Lunge  vor  das  Sarkom  und 
das  Karzinom.  Auch  Tumoren,  die  von  der  Brustwand  auf  die  Lunge  übergreifen 
und  gewisse  entzündliche  Prozesse,  vor  allem  die  Aktinom vkose.  geben  Indikationen 
zur     Lungenresektion    (siehe     Kapitel    ..Tumoren    der    Lunge").      ferner    werden     bei 

Bronchektasien    und   anderen  chronisch-entzündlichen   Prozessen  unter  Umständen 
Resektionen  und  Amputationen  viim  Lungenlappen  notwendig. 

Bei  der  Resekt  ion  der  freien  nicht  verwachsenen  Lunge  fal.it  man  den  Tumor  mit 
der  linken  Hand  oder  einer  Faßzange,  hebt  ihn  etwas  in  die  Höhe,  sodaß  ein  breitbasiger 
Stiel  entsteht.  Miteiner  scharf enLungenquetschzange,  ähnlich  der  KocHERSchen  Kropf- 
quetsche (Abb,  355,  356  und  357),  wird  im  Gesunden  das  Gewebe  linear  zusammenge- 
drückt und  der  Tumor  oberhalb  des  [nstrumentes  glatt  abgetragen.  Unmittelbar  hinter 

der  Quetsche  wird  durch  eine  Matratzen  naht  das  Lungengewebe  umsäumt  und  dadurch 

die  Blutung  gestillt.  Zur  weiteren  Sicherung  kann  man  den  gequetschten  Lungenstreifen 

mit   einer  lort  lautenden  dünnen   Katgutnaht  noch   einmal    vernähen.      Bei  entspannter 
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Lunge  läßt  sich  dieses  Nahtgebiet  mit  einer  Kornzange  oder  einem  schmalen  Spatel 
in  die  Tiefe  drücken,  sodaß  nun  mit  mehreren  Knopfnähten  eine  breite  Lungen- 
falte über  die  Naht  gelegt  «erden  kann.  Zwischen  diesen  Knopfnähten  wird  eine 
fortlaufende  Naht  angebracht,  um  die  gegenüberliegenden  Lungenflächen  zuverlässig 
zusammenzuhalten.  Bei  diesem  Vorgehen  wird  die  Benutzung  der  Lungenpreßzange 
zur  präliminaren  Blutstillung  überflüssig;  Sie  hat  sich  mehrfach  durch  Quetschen 
des  Gewebes  als  schädlich  erwiesen.  Nur  bei  starken  Blutungen  nach  Lungen- 
verletzungen bedienen  wir  uns  dieses  Instrumentes  vor  Ausführung  der  Naht 
(Abb.  358).  Besser  ist  aber  die  Kompression  der  Lunge  durch  die  Hand  eines 
Assistenten. 

Die  Amputation  ganzer  Lappen  bei  freier  Pleurahöhle  ist  technisch  nicht 
schwierig.  Auch  wird  der  Eingriff  zunächst  gut  vertragen.  Dagegen  scheitert 
der  Dauererfolg  an  einer  sekundären  tödlichen  Komplikation,  die  nach  anfäng- 
lich günstigem  Verlauf  gewöhnlich  am  4.  oder  ö.  Tage  eintritt.  Der  Ver- 
schlußfaden  hat  dann  die  Bronchialwand  durchschnitten  und  der  Stumpf  sich 
in  das  Mittelfell  zurückgezogen.  Infolgedessen  entwickeln  sich  Spannungs- 
pneumothorax und  Mediastinalemphysem.  Zwar  gelingt  es.  durch  sekun- 
däre Eröffnung  der  Brusthöhle  die  Druckzunahme  im  Innern  des  Brustraumes  zu 
beseitigen,  aber  die  Entwicklung  der  tödlichen  Mediastinitis  läßt  sich  nicht 
aufhalten. 

Es  folgt  daraus,  daß  bei  Lungenamputationen  der  größte  Wert  auf  eine  zu- 
verlässige Versorgung  des  Bronchusstu  mpfes  gelegt  werden  muß.  Sie  ist  ein  tech- 
nisches Problem,  das  noch  nicht  vollständig  gelöst  ist.  Mehrere  Methoden  sind  für  den 
Verschluß  des  Bronchialstumpfes  vorgeschlagen  worden  (Garre.  Tiegel,  Friedrich 
und  Danielsen).  Garre  erhält  an  dem  isolierten  Bronchus  ein  Stück  Lungen- 
gewebe, mit  dem  er  den  Stumpf  übernäht.  Tiegel  und  Friedrich  verschließen 
den  Bronchus  zunächst  provisorisch  und  durchtrennen  ihn.  Die  Schleimhaut  wird 
dann  mit  scharfem  Löffel  oderPaquelin  entfernt  und  die  Wand  quer  vernäht.  Außer- 
dem werden  zentralwärts  von  der  Xaht  noch  einzelne  Ligaturen  angelegt,  die  nach 
Art  eines  Strombrechers  den  Anprall  des  Luftstromes  gegen  die  Xaht  abschwächen 
sollen.     Eigene  Erfahrungen  habe  ich  mit  dieser  Methode  nicht. 

Ein  anderes  Verfahren  hat  Willy  Meyer  angegeben.  Er  macht  durch 
kräftiges  Quetschen  das  Bronchialrohr  weich  und  nachgiebig.  Ähnlich  wie  der 
Stumpf  des  Wurmfortsatzes  in  den  Darm .  wird  der  Bronchialstiel  in  das  erweichte 
Bronchialrohr  eingestülpt  und  durch  mehrere  Xähte  darin  versenkt  (Abb.  359).  Zur 
Erleichterung  der  Einstülpung  empfiehlt  es  sich,  einen  möglichst  langen  Bronchial- 
stumpf aus  dem  Lungengewebe  auszuschälen.  Bei  kurzem  ist  dieses  Vorgehen 
unmöglich.  In  solchen  Fällen  könnte  man  den  Versuch  machen,  den  Bronchus  mit 
einem  Magnesia-,  Fett-  oder  Knochenpfropfen  zu  plombieren.  Ausgeschlossen  ist 
bei  freier  Pleurahöhle  die  Unterbindung  des  gesamten  Lungenstiels  durch  Massen- 
ligatur. Glucks  Ansicht,  daß  „der  Puhnonalstiel  nicht  der  Xekrose  verfalle,  sondern 
ähnlich  wie  der  Ovarialstiel  sich  an  der  Vernarbung  beteilige",  hat  sich  als  unrichtig 
erwiesen. 

Nach  meinen  Erfahrungen  ist  das  Vorgehen  Meyers  das  Beste.  Freilich  kommen 
auch  bei  ihm  Lösungen  der  Bronchusnaht  vor.  Ich  habe  zwei  Kranke  dadurch 
verloren. 

Die  Amputation  der  Unterlappen  führt  man  von  einem  Schnitt  im  6.  Inter- 
kostalraum aus.  Der  Patient  wird  zu  diesem  Zwecke  in  Seitenlage  gebracht.  Soll 
dagegen  ein  Oberlappen  fort  genommen  werden,  so  lagert  man  den  Kranken  am 
besten  auf  den  Rücken  mit  erhöhtem  Oberkörper.  Hier  reicht  der  Interkostal- 
schnitt nicht  aus.  Er  muß  dann  durch  Wegnahme  der  zweiten  und  auch  der  dritten 
Rippe  erweitert  werden.  Oder  man  schafft  sich  durch  einen  Lappenschnitt  genügenden 
Zugang. 
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Nach  Eröffnung  der  Brusthöhle  wird  zunächst  der  erkrankte  Lappen  durch 
Tamponade  von  der  übrigen  Pleurahöhle  isoliert.  Vorsichtig  wird  er  dann  mit  der 
Hand  umfaßt,  angezogen  und  zum  Teil  extrapleural  verlagert.  Der  Assistent  hält 
den  Lappen  in  dieser  Lage  fest  und  fixiert  dadurch  das  Mediastinum  mit  dem  Hilus. 
Der  Lungenstiel  wird  so  besser  zugängig.  Jetzt  isoliert  man  die  Gefäße  von  dem 
Bronchus,     unterbindet    und    durchtrennt     sie.      Unter    ständigem     Anziehen    der 


\M>.  355.    Resektion  der  Lunge  (1.  Akt).    Der  erkrankte  Abschnitt  wird  gefaßt,  vorgezogen 

und  mit  einer  Zunge  abgequetscht. 


Lunge  dräng!  man  nun  stumpf  mit  Tupfern  das  Lungengewebe  zurück,  sodaß 
der  Bronchus  vom  Mediastinum  an  gerechnet  etwa  t  cm  weil  freiliegt.  Durch 
mehrfaches  Zusammendrücken  in  einer  Quetschzange  wird  die  Bronchialwand  weich 
gemacht,  sodaß  sie  nachher  eingestülpt  werden  kann.  Dann  wird  der  Bronchus  zwischen 
zwei  Klem  nun  möglichst  weit  vom  Mediastinum  entfernt  durchtrennt,  Der  gequetschte 
\li.-elmitt  wird  nach  Ligatur  ins  Bronchiallumen  eingestülpt  und  durch  mehrere 
Nähte  fixiert,  Außerdem  Kann  man  zur  Sicherheit  den  Bronohialstumpf  noch  mit 
dem  Gewebe  (\rs  benachbarten  Lungenlappens  plastisch  decken. 

Nachdrücklich  sei  hier  noch  einmal  darauf  hingewiesen,  daß  die  Amputation  von 
Lungenlappen  bei  freier  Pleurahöhle  unter  Allgemeinnarkose  ausgeführt  werden  muß. 
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Abb.   356.    Resektion  der  Lunge   (2.  Akt).    Abtragung  des  erkrankten  Stuckes. 


Abb.  357.  Resektion  der  Lunge  (3.  Akt).  Verschluß  der  Lungenwunde  durch  zweischichtige  Naht. 
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Die  vorliegenden  Erfahrungen  nach  dieser  Operation  sind  ungünstig.  Es  sind 
mehrere  Todesfälle  nach  einzeitiger  Amputation  von  Lungenlappen  zu  beklagen. 
Die  Ursache  des  Tode  s  war  stets  die  Lösung  des  Bronchialverschlusses.    Das  Verfahren 


Abb.  358.     Kompression  der  Lunge  durch  weichiedernde   Klemmen  bei   Verletzungen. 

der  Wahl  ist  darum  das  zwei-  oder  gar  dreizeitige  Vorgehen.  Nach  fünfmaliger  ein- 
zeitiger Exstirpation  eines  Unterlappens  verlor  ich  drei  Kranke.  Bei  siebenmaligem 
zweizeitigen  Vorgehen  keinen  (vgl.  die  Kapitel  „Die  Bronchektasien"  und  ,. Die  Ge- 
sehwülste der  Lunge"). 


</] 


Abb.    359.      Schema    des    Verschlusses  eines   »rollen    Uionchns 


In  der  ersten  Sitzung  würde  man  von  einem  Intcrkoslalschnitt  aus  die 
Arteriedes  erkrankten  Lappens  unterbinden.  N'acli  lo  li  Tagen  entfernt  man 
in  seinem  Bereich  •'!  t  Rippen  subperiostal  in  großer  Ausdehnung,  am  besten 
von  einem  Längsschnitt  aus,  der  parallel  den  Rippen  verläuft.  Nach  weiteren 
3 — 4  Wochen  und  die  Brusthöhle  durch  einen    Lineären  Schnitt    eröffnet    und   die 
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Exstirpation  des  Lungenlappens  ausgeführt.  Es  hat  sich  dann  eine  hochgradige 
Schrumpfung  eingestellt.  Der  Lungenstiel  ist  in  der  Umgebung  fixiert  und  kann  sich 
darum  nicht  mehr  zurückziehen.  Selbst  wenn  sich  die  Versorgung  des  Bronchus 
in  der  Folge  als  unsicher  erweist,  ist  eine  Retraktion  des  Stumpfes  mit  Mediastinal- 
emphvsem  und  Infektion  des  Mittelfells  nicht  zu  befürchten. 

Dieses  Vorgehen  ist  als  Methode  der  Wahl  zu  bezeichnen  für  alle  Er- 
krankungen der  Lunge,  bei  denen  sich  die  Entfernung  eines  ganzen  Lappens  nicht 
unmittelbar  dringlich  erweist.  Das  trifft  zu  für  Bronchektasien,  Echinokokken 
und  Aktinomykose.  Selbst  bei  Tumoren  wird  man  den  durch  die  Voroperation  not- 
wendigen Aufschub  der  Lungenentfernung  angesichts  des  sicheren  Erfolges  gerne  in 
Kauf  nehmen. 

Bestehen  im  Bereich  des  erkrankten  Lungenabschnittes  Verwachsungen  oder 
sind  durch  vorherige  Behandlungsversuche  solche  erzeugt  worden,  so  kann  die  Be- 
seitigung des  erkrankten  Lungenabschnittes  in  mehreren  Sitzungen  ohne  besonderen 
größeren  Eingriff  leicht  erfolgen.  Gewöhnlich  besteht  bei  dem  Kranken  dann  eine 
Lungenfistel,  in  deren  Bereich  die  Lunge  mehr  oder  minder  frei  liegt.  Von  hier  aus 
wird  mit  dem  Glüheisen  allmählich  das  Lungengewebe  zur  Verödung  gebracht. 
Schließlich  bleibt  nur  der  Hauptbronchus  übrig,  der  nach  Ausheilung  der  umgebenden 
Wunde  in  einer  späteren  Operation  plastisch  gedeckt  wird.  Nähere  Einzelheiten 
über  dieses  Vorgehen  siehe  in  dem  Kapitel  , .Bronchektasien". 

Die  Probethorakotomie. 

Li  der  ersten  Auflage  dieses  Buches  wurde  die  Probethorakotomie  als  selbst- 
ständiger Eingriff  beschrieben.  Es  wurde  betont,  daß  die  Probethorakotomie  bei 
unseren  beschränkten  Erfahrungen  notwendig  sei.  In  der  Tat  haben  wir  durch  ihre 
häufigere  Anwendung  in  den  letzten  10  Jahren  sehr  viel  gelernt.  Aus  dem  Vergleich 
zwischen  klinischem  und  anatomischem  Befund  hat  sich  eine  Besserung  unserer  Dia- 
gnostik und  eine  Klärung  unserer  Indikationsstellung  für  sehr  viele  Erkrankungs- 
formen  ergeben.  Mit  der  Zunahme  unserer  Erfahrungen  ist  die  Probethorakotomie 
seltener  geworden.  Immerhin  muß  sie  auch  heute  noch  hie  und  da  erwogen  werden. 
Namentlich  bei  Lungengeschwülsten  und  beim  Karzinom  der  Speiseröhre  läßt  sich 
die  endgültige  Entscheidung  über  ihre  Operabilität  oft  nur  bei  eröffneter  Brusthöhle 
fällen. 

Die  Probethorakotomie  ist  unter  dem  Schutze  des  Druckdifferenzverfahrens 
ein  verhältnismäßig  kleiner  Eingriff,  der  zur  Probelaparotomie  in  Parallele  gestellt 
werden  kann. 

Der  Probeschnitt  wird  von  vornherein  so  angelegt,  daß  man  an  ihn  gegebenen- 
falls die  erforderliche  weitere  Operation  anschließen  kann. 

Am  schonendsten  geschieht  die  Eröffnung  der  Brusthöhle  mit  Hilfe  des  Inter- 
kostalschnittes. Die  Wahl  des  Interkostalraumes  hängt  von  der  Art  der  Erkrankung 
und  ihrem  vermutlichen  Sitz  ab.  So  wird  man  z.  B.  über  die  Operabilität  eines  Kardia- 
karzinomes  am  besten  vom  neunten  Interkostalraum  aus  entscheiden  und  auch 
von  hier  aus  die  Radikaloperation  vornehmen  können.  Bei  einem  Tumor  des  Ober- 
lappens der  Lunge  legt  man  den  Schnitt  in  den  vorderen  Abschnitt  des  zweiten  oder 
dritten  Literkostalraumes. 

Ich  eröffne  die  Brusthöhle  zunächst  immer  nur  so  weit,  daß  bequem  die  Hand 
in  sie  eingeführt  werden  kann.  Bei  einiger  Übung  gelingt  es  sehr  leicht,  sich  über  die 
Veränderungen  im  Luiern  des  Thorax  durch  Palpation  Rechenschaft  zu  geben  und 
auch  Klarheit  über  die  Operationsmöglichkeit  der  Erkrankung  zu  gewinnen.  Natürlich 
ist  hierbei  auch  der  Geübte  vor  Fehlern  nicht  sicher,  insofern  als  ein  anscheinend 
operabler  Tumor  sich  im  weiteren  Verlauf  der  Operation  doch  gelegentlich  als  inoperabel 
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erweist.  Hat  man  die  Überzeugung  gewonnen,  daß  ein  Radikaleingriff  ausgeschlossen 
ist,  so  naht  man  den  Interkostalschnitt  in  der  beschriebenen  Weise  wieder  zu.    Nach 

m  kleinen  Eingriff,  der  nur  kurze  Zeit  dauert,  können  die  Patienten  bereits  am 
nächsten  oder  übernächsten  Tag  das  Bett  wieder  verlassen. 

Von  der  Anwendung  der  Lokalanästhesie  bei  der  Probethorakotomie  rate  ich  ab. 
Die  reflektorischen  Störungen  der  Herztätigkeit  und  der  Atmung,  die  die  schmerz- 
hafte Berührung  der  Pleura  mit  sich  bringt,  bedeuten  zweifellos  eine  größere  Ge- 
fährdung des  Kranken  als  eine  kurz  dauernde  Allgemeinnarkose. 

Handelt  es  sich  um  einen  für  weiteres  Vorgehen  aussichtsvollen  Befund,  so 
schließt  sich  der  Probethorakotomie  der  endgültige  Eingriff  sofort  an.  Der  Inter- 
kostalschnitt wird  erweitert,  der  Rippensperrer  eingesetzt  und  dadurch  ein  breiter 
Zugang  zum  Thoraxinnern  geschaffen. 

Verband. 

Nach  Beendigung  der  Operation  wird  ein  zweckmäßiger  Verband  angelegt. 
In  der  Umgebung  drainierter  und  tamponierter  Wunden  schützt  eine  Schicht  Zink- 
paste die  Haut  vor  Reizung.  Bei  stärkerer  Sekretion  verdienen  Zellulosestoffe  vor 
der  Watte  den  Vorzug. 

l-t  ein  luftdichter  Abschluß  notwendig,  so  wird  undurchlässiger  Stoff  über  die 
Wunde  hinübergelegt  und  auf  die  umgebende  Zinkpastenschicht  angedrückt.  In  die 
.Mitte  einer  Gummiplatte  kann  ein  Glaskasten  eingelegt  werden,  der  außerdem  noch 
einen   etwa   entstandenen    Pneumothorax   abschließt    (von    Mikulicz,    Seidel). 

Jeder  Verband  muß  so  angelegt  sein,  daß  er  die  respiratorischen  Bewegungen 
der  anderen  Lunge  nicht  hemmt.  Darum  empfehlen  wir  an  Stelle  eines  zirkulären 
Verbandes  die  Anwendung  einer  Stella  pectoris  aut  dorsi. 

Ist  eine  Kompression  des  Operationsgebietes  notwendig,  so  finden  Heftpflaster- 
züge eine  zweckmäßige  Verwendung.  Breite  Streifen,  in  deren  Mitte  ein  10  cm  langes 
Gummistück  eingenäht  ist,  ermöglichen  eine  elastische  Kompression.  Ihr  Baupt- 
anwendungsgebiet  finden  sie  nach  der  paravertebralen  Rippenresektion.  Bier  stützen 
sie  die  eingedellte  Brustseite,  erleichtern  das  Büsten  und  wirken  gleichzeitig  kompri- 
mierend aut  die  eingeengte  Lunge.  Zu  starker  Zug  der  Streifen  kann  durch  Verdrängung 
des  .Mittelfells  und  Behinderung  der  Lunge  ungünstig  wirken.  Die  Kranken  klagen 
dann  über  Beklemmung  und  bezeichnen  gewöhnlich  selbst  den  Verband  als  deren 
Ursache.     Dann  ist  die  Lockerung  der  Heftpflasterstreifen  dringend  angezeigt. 

Bei  empfindlichen  Kranken  kann  man  um  da-  Operationsgebiet  einen  Luftring 
legen  zur  Vermeidung  schmerzhaften  Drucke-. 


Spezieller  Teil. 


Operative  Eingriffe  an  der  Brustwand. 

Veränderungen  und  Erkrankungen  des  knöchernen  Brust- 
korbes und  ihre  Beziehungen  zu  den  intrathorakalen  Organen. 

Zwischen  dem  knöchernen  Brustkorb  und  den  intrathorakalen  Organen,  ins- 
besondere den  Lungen,  bestehen  wechselseitige  Abhängigkeiten.  Form,  Gestalt 
und  Volumen  beider  passen  sich  einander  an.  Jede  Vergrößerung  des  Brustkorbes 
bedingt  eine  Zunahme,  jede  Verkleinerung 
eine  Abnahme  des  Lungenvolumens.  Um- 
gekehrt entspricht  allen  Raumverände- 
rungen im  Innern  der  Brusthöhle,  eine 
entsprechende  Umgestaltung  des  Brust- 
korbes. So  kann  man  aus  Form,  Größe 
und  Funktion  des  knöchernen  Brust- 
korbes bedingte  Schlüsse  auf  die  Be- 
schaffenheit und  Leistungsfähigkeit  der 
Lunge  machen.  Einem  schön  gewölbten 
Thorax  mit  ausgiebiger  Hebung  und  Sen- 
kung seiner  Rippen  entsprechen  im  allge- 
meinen gesunde,  leistungsfähige  Lungen. 
Einengungen.  Deformitäten  des  Thorax 
kommen  auch  in  der  anatomischen  Ge- 
staltung und  Beweglichkeit  der  Lunge 
zum   Ausdruck. 

Eine  typische  Form  des  gesunden 
Thorax  gibt  es  nicht.  Wir  sehen  eine 
Reihe  Variationen,  die  alle  noch  inner- 
halb des  Normalen  fallen.  Der  Brust- 
korb ist  bald  breiter ,  bald  schmäler, 
bald  gewölbt,  bald  flacher.  Das  wich- 
tigste Kennzeichen  eines  normalen  Tho- 
rax ist  die  Symmetrie.  Beide  Hälften 
sind  gleich  stark  gewölbt,  gleich  lang  und 
haben  gleiche  Durchmesser.  Der  epigastri- 
sche Winkel  beträgt  etwa  einen  rechten. 
Die  Rippen  haben  gleichmäßige  Biegung 
und  Form.  Das  Brustbein  hat  am  Über- 
gang vom  Korpus  zum  Manubrium  eine 
geringe  winklige  Abknickung.  verläuft 
aber  sonst  gerade.  Der  sagittale  Durch- 
messer des  Brustkorbes  ist  etwas  kürzer  als  der  transversale.  Der  Querschnitt  nimmt 
von  unten  nach  oben  ab.  Durch  den  Schultergürtel,  der  dem  Thorax  aufliegt,  wird 
aber  trotzdem  der  oberste  Abschnitt  des  Rumpfes  erheblich  breiter  und  tiefer.  Die 
Schulterblätter  liegen  bei  aufrechter  Körperstellung  mit  gesenkten  Armen  dem  Rücken 
flach  an.    Die  Schultern  verlaufen  annähernd  horizontal.    Die  Schlüsselbeine  sind  in 


Abb.  360.  Auffallend  breiter  Thorax,  bei  zurück, 
gebliebener  Entwicklung  des  Beckenskeletts. 
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Form  und  Verlauf  unter  den  Weichteilen  zu  erkennen,  treten  aber  nieht  stark  hervor. 
Die  oberen  und   unteren   Schlüsselbeingruben  sind  als  flache  Mulden  angedeutet. 

Die  mächtig  entwickelte  Muskulatur  des  Schultergürtels  und  des  Brustkorbes 
verleiht  dem  Relief  des  männlichen  Thorax  Wölbungen  und  Einsenkungen,  die  der 
Ausbreitung  und  Form  der  Muskulatur  entsprechen.  Der  eigentliche  Brustkorb 
wird  auf  diese  Weise  so  überlagert,  daß  die  Interkostalräume  nur  noch  in  den  untersten 
Abschnitten  zu  erkennen  sind. 

Der  weibliche  Rumpf  erhält  durch  die  Brüste  und  durch  das  reichlichere  Fett- 
polster weiche  Linien. 

Y<  in  der  Grundform  des  normalen 
Typ  gibt  es  eine  ganze  Reihe  Ab- 
weichungen. Sehr  häufig  findet  man 
einen  allseitig  erweiterten  Thorax, 
dem  selbstverständlich  auch  grö- 
ßere Lungen  entsprechen  müssen. 
Der  Brustkorb  ist  gewöhnlich  stär- 
ker gewölbt,  sein  stcrnovertebraler 
Durchmesser  vergrößert,  der  epi- 
gastrische  Winkel  stumpfer  als  in 
der  Norm.  Er  erinnert  in  Form  und 
Größe  an  einen  normalen,  inspirato- 
risch gehobenen. 

Daneben  unterscheiden   wir  den 

sogenannten   faßförmigen    Thorax. 

Bei  ihm  handelt  es  sich  um  eine  em- 
physematöse  Erweiterung  der  obe- 
ren Abschnitte  des  Brustkorbes  mit 
entsprechender  Vergrößerung  der 
oberen  Thoraxapertur  (Abb.  361. 
362,  363).  Die  Exkursionen  des 
Thorax  sind  mehr  oder  weniger  ein- 
geschränkt . 

Unter  einem  starren  Thorax  ver- 
steht man  einen  meist  in  inspirato- 
rischer Stellung  befindlichen  Brust- 
korb, dessen  Hippen  keine  oder  nur 
noch  geringe  respiratorische  Bewe- 
gungen  ausführen.  Ein  solcher  starr  dilatierter  Thorax  (Freund)  stellt  das  Vor- 
stadium des  sogenannten  sekundären  Emphysems  dar.  Der  Fortfall  derthora- 
kalen  Atmung  bei  allen  Formen  des  starren  Thorax  führt  zu  einer  starken  Entwick- 
lung der  Bauchmuskulatur  (Abb.  364.  365). 

Eine   große    Unklarheit   herrscht    in    bezug   auf   die    Bedeutung   einer    Form    des 

Brustkorbes,  die  bald  als  Thorax  phthisicus,  Thorax  asthenicus  oder  Thorax  paralyticus 
bezeichnet  wird.  Unter  diesen  verschiedenen  Namen  versteht  man  gewöhnlich  das- 
selbe:   einen  flachen,  langen  und  schmalen  Brustkorb. 

Seine  Bippen  haben  hinten  und  vorn  eine  stark  absteigende  Richtung,  sodaß 
der  epigastrische  Winkel  spitz  wird.  Die  fnterkostalräume  sind  verbreitert,  die 
Schlüsselbeingruben  auffallend  tief.  Alle  .Muskeln  des  Schultergürtels  und  des  Brust- 
korbes sind   nur  schwach  entwickelt   oder  sekundär  zurückgebildet  (Abb.  368),     Die 

Schulterblätter  lallen  infolge  der  Schwäche  ihrer  Muskeln  nach  abwärts  und  auswärts 

und  stehen  flügeiförmig  ah. 

Stilleb  hat  in  dieser  Form  (\^s  Thorax  und  in  der  mangelhaften  Entwicklung 
Beiner  Muskulatur  da--  äußere  /eichen  einer  allgemeinen  minderwertigen  [Constitution 


Abb.  361.     Emphysematöser  Thorax. 
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gesellen.  Man  findet  in  der  Tat  sehr  häufig  die  beschriebenen  Veränderungen  bei 
gesunden,  aber  degenerativ  veranlagten  Leuten.  So  kommt  in  Kropfgegenden  in 
Verbindung  mit  kretinoiden  Zuständen  der  paralytische  Thorax  ziemlich  häufig  vor. 
Er  ist  dann  vergesellschaftet  mit  Zeichen  degenerativer  Schwäche :  Schlaffheit, 
und  Nachgiebigkeit  der  Bänder,  Atrophie  der  Muskulatur.  Die  Schlaffheit  der  Bänder 
gestattet  oft  anormale  Bewegungen  in  den  Gelenken.  Ein  besonders  krasses  Beispiel 
dafür  zeigen  die  Abb.   370a,   370b,   371. 

Für  Stiller  ist  der  „paralytische"  immer  ein  „asthenischer  Thorax". 
Dadurch,  daß  der  Träger  dieser  Thoraxform  an  Phthise  erkrankt,  kann  der  „astheni- 
sche"  zu  einem   „phthisischen  Thorax"   werden.    Demnach   wäre  der  Thorax 


Abb.  302.     Emphysematöser  Thorax. 


Abb.  363.     Emphysematöser  Thorax. 


phthisicus  nur  das  äußere  Zeichen  einer  minderwertigen  allgemeinen  Anlage,  ähnlich 
wie  es  Halsrippen,  Costa  decima  fluctuans,  gesenkter  Magen  und  gelappte  Niere  sind. 

Eine  ähnliche  Auffassung  hat  früher  schon  Rokitansky  vertreten.  Der  Thorax 
phthisicus  ist  auch  nach  ihm  nur  ein  Teil  einer  minderwertigen  Gesamtkonstitution, 
des  sogenannten  „Habitus  phthisicus".  Nicht  die  Thoraxform  an  und  für 
sich,  sondern  die  Konstitution  ist  es,  die  zur  Schwindsucht  disponiert. 

Eine  ganz  andere  Bedeutung  hat  der  Thorax  phthisicus  im  Hart-Harras  sehen 
Sinne.  Diese  beiden  Forscher  verstehen  darunter  die  angeborene  Aperturstenose. 
Nicht  mehr  die  Gesamtform  des  Thorax,  sondern  die  anatomische  Umgestaltung 
in  der  Umgebung  der  Spitze,  ist  wesentlich.  Die  Verkürzung  der  ersten  Rippe,  die 
Einengung  der  Lungenspitze,  sind  die  anatomische  Vorbedingung  für  die  Lungen- 
phthise  und  darum  grundlegend  für  das  Wesen  des  Thorax  phthisicus. 

Wer  die  Freund  sehe  Lehre  und  ihre  Erweiterung  durch  Hart  und  Harras 
anerkennt,  muß  folgerichtig  auch  dieser  Auffassung  vom  Thorax  phthisicus  zustimmen. 
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Freilich  haben  Hart  und  Harras  seihst  hervorgehoben,  daß  der  Thorax  phthisicuB 
keineswegs  immer  zur  Phthise  führt.  Er  schafft  vielmehr  nur  anatomische  Voraus- 
setzungen,  unter  denen  sie  besonders  leicht   entstehen   kann. 

Trotz  der  verschiedenen  Vorstellungen,  die  Stiller.  Hart  und  Harras  von 
der  Bedeutung  des  Thorax  paralyticus  haben,  sind  sie  einig  in  der  Auffassung,  daß 
es  sich  immer  um  eine  primäre,  der  Lungentuberkulose  vorausgehende 
Veränderung  handelt.  Im  Gegensatz  dazu  haben  eine  ganze  Reihe  Kliniker 
den  Thorax  phthisicus  oder  Thorax  paralyticus  als  Folge  von  Allgemeinerkrankungen, 
insbesondere   der    Phthise    angesehen.     Die   tuberkulöse    Erkrankung   eines    Kindes 


A/M).  364.    Starrer  Thorax.  Starke  Entwickln". 

der   l'.aiieliniuskulatur  (Inspiration). 


A.bb.  365.  Stauer  Thorax,    starke  Eni  Wicklung 
der  Bauchmuskulatur  (Exspiration(. 


fühit  sekundär  zu  einer  Wachstumshemmung  in  den  Entwicklungsjahren.  So  entsteht 
der  tuberkulöse  Habitus.    Darauf  weisen  Gessner,  Kramer,  Schulze,  Pottenger 

hin.      I!.     POLLACK    hat    die    Umwandlung    eines    normalen    Thorax    in    einen    Thorax 

phthisicus  unmittelbar  gesehen.  Audi  der  Kenner  der  Tuberkulose  Corn et  siebt 
in  dem  Thorax  paralyticus  keineswegs  eine  Pradisposition  für  die  Tuberkulose.  ..Die 
objektive  Beobachtung  zeigt  vielmehr,  daß  der  paralytische  Tlimax  sehr  häutig 
vorkommt,  ohne  daß  der  Betreffende  tuberkulös  ist  oder  wird;  ferner,  daß  viele, 
ja  sogar  die  Mehrzahl  der  Phthisiker  keinen  paralytischen  Thorax  haben;  endlich. 
daß  diese  Thorazform  vielfach  der  Krankheil  überhaupt  nicht  vorangeht,  sondern 
sich    erst    im    Laute    derselben   durch  Schwinden   der  Muskulatur   und   des  Fettes 
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ausbildet;  namentlich  bei  jugendlichen  Personen,  solange  die  Thoraxwand  nachgiebig 
ist.  Er  ist  also  nicht  nur  kein  Vorbote,  noch  weniger  die  Ursache  der  Phthise,  sondern 
nur  eine  nicht  einmal  sehr  häufige  Folgeerscheinung  dieser  Krankheit." 

Auch  Cohnheim  glaubte,  daß  der  Thorax  phtliisicus  nicht  ein  Vorläufer, 
sondern  das  Produkt  der  Krankheit  sei.  . 

Der  Kliniker  wird  sich  in  diesem  Streite  wohl  zu  der  Auffassung  bekennen, 
daß  der  Thorax  phtliisicus  ein  Teil  des  Habitus  phthisicus  ist  und  die  Entwicklung 
der  tuberkulösen  Erkrankung  der  Lungen  begleitet.  Damit  ist  aber  keineswegs  aus- 
geschlossen, daß  primäre  Thoraxanomalien  neben  anderen  wichtigeren  biologischen 


Abb.  366  und  367.    Kahnförmige  Einziehung  des  Thorax  bei  doppelseitiger  Tuberkulose, 

die  eine  Trichterbrust  vortäuscht. 


Faktoren  eine  mechanische  Bedeutung  für  die  Entwicklung  der  Lungentuberkulose 
gewinnen  können. 

Die  HART-HARRASsche  Lehre  kann  in  der  von  den  Autoren  ausgesprochenen 
Form  von  dem  Kliniker  jedenfalls  Anerkennung  nicht  erwarten. 

Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  führen  sekundär  zu  mehr  oder  minder  aus- 
gesprochenen Thoraxveränderungen.  Ja  die  Abweichungen  in  Form  und  Gestalt 
des  Brustkorbes  sind  oft  auffallender  als  die  Skoliose  oder  Kyphoskoliose  selbst. 
Die  Rippen  passen  sich  allen  Verschiebungen  der  Querfortsätze  der  Wirbelsäule  an. 
Auf  der  konvexen  Seite  müssen  sie  darum  annähernd  sagittal,  auf  der  konkaven 
Seite  frontal  verlaufen.  Diese  Stellung  wird  kompensiert  durch  sekundäre  Abbie- 
gung.  Die  konvexseitige  Rippe  krümmt  sich  im  hinteren  Winkel  stark  nach  außen 
oder  wendet  sich  mit  einem  scharfen  Knick  nach  vorn.    Dadurch,  daß  alle  Rippen 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  28 
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dieser  Seite  in  derselben  Weise  sich  verhalten,  entstellt  der  hintere  Rippenbuckel. 
Die  Krümmung  der  konkavseitigen  Rippen  ist  dagegen  bis  in  die  Nähe  des  Knorpels 
vermindert.  Kurz  vor  der  Knorpelknochengrenze  kommt  es  zu  einer  starken  Abbie- 
gung,  die  in  ihrer  Gemeinsamkeit  wiederum  einen  Buckel,  und  zwar  den  sogenannten 
vorderen  Rippenbuckel  hervorrufen.  Das  Brustbein  ist  aus  der  Mittellinie  nach 
der  konkaven  Seite  hin  verschoben  (Hexle). 

Diese  Formveränderungen  des  knöchernen  Brustkorbes  führen  begreiflicherweise 

zu  einer  erheblichen  Beeinflussung  der 
intrathorakalen  Organe.  Namentlich  auf 
der  konvexen  Seite  entsteht  eine  außer- 
ordentliche Einengung  des  Brustraumes. 
die  die  Funktion  der  Lunge  beeinträchti- 
gen muß  (Abb.  372,  373,  374,  375). 

Die  Beobachtungen  über  die  Umgestal- 
tung der  Wirbelsäule  nach  prävertebraler 
Hippenresektion  (siehe  das  Kapitel  ..Die 
Lungentuberkulose")  waren  die  Veranlas- 
sung, der  Frage  operativer  Behandlung  der 
Skoliose  näherzutreten.  Regelmäßig  konnte 
man  feststellen,  daß  Konvexverbiegungen 
der  Wirbelsäule  nach  der  gesunden  Seite 
durch  die  Rippenresektion  verschwanden, 
oft  sogar  über  korrigiert  wurden.  Es  war 
naheliegend,  dieses  Gesetz  auf  seine  Brauch- 
barkeit für  die  Behandlung  der  habituellen 
Skoliose  zu  prüfen.  Auf  meine  Veranlassung 
haben  von  Beist  und  Hössly  sich  mit 
dieser  Frage  beschäftigt.  Hössly  hat  auch 
bereits  versucht,  durch  umschriebene  Rip- 
penresektion einen  Einfluß  auf  die  Skoliose 
zu  gewinnen.  Nach  eingehender  Beratung 
mit  Lange  habe  ich  selbst  in  einem  Falle 
ausgedehnter,  fixierter,  rechtskonvexer 
Dorsalskoliose  die  paravertebrale  Kippen- 
resektion der  XI.  bis  I.Rippe  ausgeführt 
und  den  Grad  der  Verbiegung  /.weifellos 
herabsetzen  können. 

Wichtiger  ist  die  Abnahme  des  Rippen- 
buckels  und  die  Wiederherstellung  der  Be- 
weglichkeit der  Wirbelsäule.     Es  wird  die 

Aufgabe  weiterer  Arbeiten  sein.  Grund- 
lagen für  die  operative  Behandlung  der 
Skoliose  zu  schatten. 
Auch  rachitische  Veränderungen  können  Abweichungen  von  der  normalen 
Thoraxform  bedingen.  Bei  der  Rachitis  im  jugendlichen  Aller  findet  man  rosenkranz- 
förmige Verdickungen  der  Knorpelknochengrenzen.  Auf  (hin  Boden  rachitischer 
Veränderung  de-.  Brustbeins  und  der  Bippen  entstehen  später  eine  Reihe  von  mehr 
■  der  weniger  charakteristischen  Vorbildungen  des  Brustkorbes.  Sie  erzeugen  die 
rachitische  Kielbrust  i  ^bb. 376).  Auch  Bindellungen  des  Brustbeins  und  des  unteren, 
mittleren  Thoraxabschnittes  kommen  vor.  So  entsteh!  die  rachitische  Triohter- 
brusl  (Abb.  378,  HT'. > .  380,  381).  Sie  unterscheidet  sich  von  der  selteneren. 
ingeborenen  Trichterbrust  (Abb.  :t77.  382). 

An  die  beschriebenen  Veränderungen  in  Form  und  Gestalt  des  Thorax  schließen 


Alili.  :tiis.    Thoras  asthemous. 
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sich  bestimmte  angeborene  Abweichungen  an.     Hier  wären  zunächst  einige  Mißbil- 
dungen zu  erwähnen,  che  praktisches  Interesse  haben. 

Das  Brustbein  kann  halbseitig  oder  vollständig  fehlen.  Häufiger  ist  seine 
mediane  Spaltung.  Es  besteht  dann  ein  mehrere  Zentimeter  breiter,  meistens  nach 
unten  Y förmig  spitz  zulaufender  Defekt  in  der  Mittellinie.  Seine  Begrenzung  ent- 
spricht den  Knorpelansätzen  der  Rippen  an  dem  Brustbein  und  geht  nach  oben 
fließend  in  den  vorderen  Rand  des  Sternocleidomastoideus  über. 


Abb.   369.    Postoperative  Verbiegung  der  Brustwirbelsäule,  mit  der  Konvexität  nach  der  Seite 

der  Rippemesektion. 

Meistens  liegt  zwischen  den  beiden  Rändern  des  Defektes  eine  fibrös-membranöse 
Verschlußplatte.  Sie  gewährleistet  den  Brustorganen  einen  zuverlässigen  Halt. 
Trotzdem  wird  hie  und  da  eine  Senkrecht  Stellung  des  Herzens  beobachtet. 

Diese  Membran  verhält  sich  wie  eine  entknochte  Brustwand.  Sie  wird  in  der 
Inspiration  eingezogen,  in  der  Exspiration  vorgewölbt.  Fehlt  dieser  häutige  Verschluß, 
so  kann  ein  Prolaps  der  Eingeweide  des  Mediastinums,  insbesondere  des  Herzens 
eintreten  (Ectopia  cordis). 

Die  Träger  solcher  Mißbildungen  sind  lehensfähig.  Bei  ihrer  Seltenheit  wird 
man  kaum  in  die  Lage  kommen,  einen  operativen  Verschluß  des  Spaltes  vorzunehmen. 
Um  so  weniger,  als  bei  bestehender  Verschlußmembran  eine  Indikation  für  einen  so 
schwierigen  Eingriff  nicht  vorliegt. 

Umschriebene  Lochbildungen  im  Sternum  haben  kaum  praktisches  Interesse. 

28* 
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Angeborene  Defekte  der  Hippen  ermöglichen  das  Zustandekommen  von  wirk- 
lichen Lungenhernien  (siehe  unten). 

Eine  besondere  Form  der  Thoraxdeformierung  stellt  die  angebotene  Trichter- 
brnstdar.  Man  versteht  darunter  eine  trichterförmige  Vertiefung,  welche  die  vordere 
Brustwand  einnimmt  und  deren  tiefste  Stelle  dem  Sternum  angehört  (Abb.  377.  382). 

Von  ihr  zu  unterscheiden  wäre  die  Rinnen-  oder  Furchenbrust  (Fere  und 
Schmid).     Bei  dieser  weist   das  Brustbein   selbst   meistens  keine  Veränderungen  in 


Abb.    372.     Verbiegung  der  Wirbelsäule.  Abb.   373.     Verbiegung  der  Wirbelsäule. 

Rechtss.  Kyphoskoliose  mit  starker  Einziehung      Rechtss.    Kyphoskoliose  mit  starker  Ein- 
der  linken  Brusthälfte.  Ziehung  der  linken  Brusthälfte. 


Form  und  Richtung  auf.  Die  Vertiefung  beruht  vielmehr  auf  einer  Verlagerung  des 
ganzen  Sternums.  das  der  Will >elsäule  stärker  genähert  ist  als  beim  normalen  Thorax. 
Die  Rippenknorpel  biegen  dabei  oft  in  den  ParaSternallinien  buckelartig  nach  innen 
um,  mit  der  Konvexität  nach  vom. 

Früher  bezeichnete  man  als  Trichterbrust   alle  erworbenen   Eindellungen  des 
Brustbeins  und  der  vorderen  Brustkorbabschnitte.    Dabei  war  es  gleichgültig,  ob  sie 
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durch  dauernden  Druck  oder  intrathorakalen  Zug  oder  aber  infolge  abnormer  Nach- 
giebigkeit des  Skelettes  entstanden. 

Dbachter  hat  den  Begriff  der  Trichterbrust  klar  umschrieben  und  eingeengt. 
Er  bezeichnet  damit  nur  diejenigen  angeborenen  Eindellungen  der  Brustwand  und 
des  Sternums,  bei  denen  mit  dem  Wachstum  des  Trägers  die  Vertiefung 
zunimmt  und  gleichzeitig  eine  Vergrößerung  des  queren  Durchmt — eis  des 
Brustkorbes  erfolgt . 

Die  Ansicht  Eppsteins.  daß  die  Trichterbrust   durch  Verzögerung  der  Bru-t- 


Aiiii.  :;74.  Abb,  375. 

Kyphoskoliotieohe  Verkrümmung  der  Wirbelßäule  und  des  Thorax. 


beinentwicklung  entsteht,  i>t  durch  Vehsk  widerlegt  worden.  Dieser  konnte  nach- 
weisen, daß  da-  Brustbein  bei  der  Trichterbrust  im  Gegenteil  ein  gesteigertes 
Längenwachstum    besitzt,   welchem  die  Rippenspannung  entgegenwirkt. 

Die  genauen  Untersuchungen  haben  ergeben,  daß  die  größl  e  Tiefe  gewöhnheb 
mit  der  Articulatio  sternoxiphoidea  zusammenfällt.  Sic  entspricht  in  der 
Projektion   etwa   der  .Mitte   des    LO.    Brustwirbelkörpers. 

Durch  diese  beträchtliche  Veränderung  der  Brustwand  kommt  es  sekundär 
zu  Deformitäten  der  Rippen  und  Ausbildung  einer  Skoliose.  Sie  entspricht 
etwa  drr  größten  Trichtertiefe,  befällt  also  die  Brustwirbelsäule. 
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Die  Vertiefung  scheint  bei  der  Trichterbrust  in  den  meisten  Fällen  streng  in 
der  Mitte  zu  liegen.  Man  spricht  dann  von  symmetrischer  Trichterbildung.  Indes 
stellt  sich  hei  genauerer  Untersuchung  heraus,  daß  die  größte  Tiefe  asymmetrisch 
liegt,  und  zwar  meist  nach  der  linken   Seite  zu. 

Der  Grad  der  Vertiefung  wechselt.  Er  schwankt  zwischen  2 — 10  cm.  zwischen 
kleinsten  Grübchen  und  kindskopfgroßen  Mulden.  Bei  extremsten  Formen  kann 
der  Abstand  zwischen  Brustbein  und  Wirbelsäule  auf  ein  Minimum  zurückgehen. 
Ein  außerordentlich  eindrucksvolles  Bild  von  der  Stärke  einer  solchen  Vertiefung 
gewinnt  man  an  Thoraxquerschnitten  nach  Verse.  Es  erreicht  die  Kuppe  der  Ein- 
dellung  oft  fast  die  vordere  Wirbelsäulenfläche. 

Die  außerordentlich  starke  Eindellung  des  Brustraumes,  wie  sie  durch  die 
Trichterbilduno;  der  vorderen  Wand   eintritt,   kann   nicht   ohne   Einfluß    auf    die 


Abb.  37(i.     Rachitische  Kielbrust. 


Abb.  377.    Hochgradige  angeborene  Trichterbrust. 


intrathorakalen  Organe  bleiben.  Lunge  und  Herz  müssen  dem  Druck  aus- 
weichen und  durch  ihn  eine  Änderung  in  Form  und  Lage  erfahren.  Durch  die 
physikalische  Untersuchung  und  durch  die  Röntgendurchleuchtung  kann  man  bei 
linksseitiger  Trichterbrust  eine  Verdrängung  des  Herzens  nach  der  Seite  mit 
oder  ohne  gleichzeitige  Achsendrehung  feststellen.  Der  Spitzenstoß  ist  über  die  Ma- 
milla  hinaus  oft  bis  in  die  Axillarlinie  verschoben  und  wird  wesentlich  tiefer,  manch- 
mal im   8.  und  9.   Literkostalraum  angetroffen. 

Die  Beschwerden  sind  selbst  bei  einer  hochgradigen  Trichterbrust  im  all- 
gemeinen sehr  gering.  Nur  bestehen  gewöhnlich  Kurzatmigkeit  und  eine  ausge- 
sprochene Neigung  zu  Bronchialkatarrhen.  Allerdings  sind  diese  Störungen 
nicht  immer  die  Folge  der  Deformität,  sondern  oft  durch  eine  gleichzeitige  Erkrankung 
der  Lunge  oder  des  Herzens  bedingt. 

Es  wird  von  der  Nachgiebigkeit  und  der  Anpassungsfähigkeit  der  anderen 
Organe,  insbesondere  der  Lunge  und  des  knöchernen  Thorax  abhängen,  ob  das  Hetz 
neben  der  Verschiebung  auch  einen  Druck  erfährt.     Namentlich  wird  auch  für  den 
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Grad  der  möglichen  Störung  die  Frage  zu  erörtern  sein,  ob  die  Lungen  in  ihrer  Funktion 
behindert  werden  oder  dicht. 

Kommt  es  bei  solchen  Leuten  durch  Erkrankung  noch  zu  weiteren  Veränderungen 
der  Raumverhältnisse,  so  können  hochgradige  Störungen  der  Herz-  und  Lungen- 
tätigkeit  mit   Stauungserscheinungen    auch    im    peripheren   Gefäßgebiet    eintreten. 

Wir  beobachteten  in  der  Züricher  Klinik  nach  einer  rechtsseitigen  Rippen- 
fraktur  mit  Hämothorax  und  späterer  Exsudatbildung  eine  besonders  schwere  Dys- 
pnoe mit  Stauung  im  ganzen  Gefäßsystem.  Eine  gleichzeitig  bestehende  Trichter- 
brust mit  starker  Einengung  des  Brust raumes  gab  die  Erklärung.    Zwischen  Lungen- 


\i.it.   :;7s.     Raohitäfiohe  TriohterbruBt   mit 
Einziehung  der  rechten   Brußteeite. 


\lii>.  :).'.'.     Rachitische  Triohterbrnsl   mii 

Einziehung  der  rechten  Brustseite. 


und  Berztätigkeit  hatte  sicli  früher  not/,  der  Thoraxdeformitäl  allmählich  eine 
Gleichgewichtslage  herausgebildet.  Sic  wurde  durch  die  Flüssigkeitsansammlung 
gestört.     Schwere  Erscheinungen  waren  die  Folge. 

Die  Behandlung  der  Triehterhrusl  ist  bisher  orthopädisch-gymnastisch 
gewesen.  .Mau  versuchte  durch  systematische  Atembewegungen,  sowie  durch  Zul*- 
und   Druckapparate  den  wachsenden  Thorax  mechanisch  zu  beeinflussen. 

Nur  einmal  winde  von  Mayer  der  Versuch  gemacht,  die  hochgradige  Atemnot 
eines  L6jährigen  trichterbrüstigen  Phthisikers  operativ  zu  beeinflussen.  Mayer 
boffte  durch  die  Resektion  des  zweiten  und  dritten  Rippenpaares  den  starren  Thorax 
zu  mobilisieren. 
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Klapp  hat  auf  Grund  von  Experimenten  vorgeschlagen,  die  Rippen  zu  durch- 
t  rennen  und  durch  eine  Einlagerung  frei  transplantierter  Knochenstückehen 
zwischen  die  Rippenenden  eine  operative  Erweiterung  des  Brustkorbes  herbeizuführen. 

Eine  eigene  Beobachtung  zeigt,  daß  unter  Umständen  ein  anderer  operativer 
Eingriff  erwogen  und  durchgeführt  werden  kann. 

Es  handelte  sieh  um  einen  18  Jahre  alten  Kaufmannssohn  ans  La  Chaux-de-Fonds.  Sein 
Vater  gibt  an.  daß  der  Arzt  bei  der  Geburt  des  Jungen  den  Plan  gehabt  habe,  das  Kind  zu  zer- 
stückeln, weil  es  ungewöhnlich  groß  gewesen  sein  soll.  Die  sehr  schwere  Entbindung  gelang 
jedoch  schließlich  unter  Erhaltung  von  Mutter  und  Kind.  Schon  bald  nach  der  •  .eburt  bemerkten 
die  Eltern  am  unteren  Ende  des  Thorax,  vorn  in  der  Mittellinie,  ein  kleines  Grübchen,  das  sich 


Abb.  380.     Rachitische  Trichterbrust  mit  Ver- 
dickungen der  Rippenknorpelenden. 


Abb.  381.      Rachitische  Trichterbrust 
mit  Verdickungen  der  Rippenknorpel- 
enden. 


schon  in  dem  ersten  Lebensjahre  vergrößerte.  Der  Knabe  entwickelte  sich  im  übrigen  kräftig 
weiter,  nur  die  Vertiefung  am  Brustbein  nahm  zu.  Husten  soll  er  nie  gehabt  haben,  ebenso  bis 
vor  wenigen  Jahren  keine  Herzbeschwerden.  In  den  letzten  2  Jahren  blieb  der  Junge,  der  in- 
zwischen sehr  in  die  Länge  gewachsen  war.  an  Kräften  zurück.  Er  wurde  sehr  sehmal  und  blaß, 
verlor  den  Appetit  und  litt  unter  häufigem  Herzklopfen,  das  besonders  bei  Anstrengungen,  manch- 
mal aber  auch  bei  vollständiger  Ruhe  eintrat.  Daneben  häufige  Atemnot.  Die  Einbuchtung 
über  dem  Brustbein  nahm  fortwährend  an  Tiefe  zu.  während  sich  die  ganze  Brust  abflachte. 
Der  Kranke  trat  dann  in  die  Uhrenfabrik  seines  Vaters  ein  und  arbeitete  dort  praktisch.  Dabei 
stellte  es  sieh  heraus,  daß  er  nicht  in  der  Lage  war.  diese  Arbeit  zu  verrichten,  weil  sich  bei  der 
geringsten  Anstrengung  starkes  Herzklopfen  und  Druckgefühl  einstellte.  Aus  diesem  Grunde 
bat  der  Vater  um  meinen  Rat.  Bei  der  Aufnahme  erhoben  wir  folgenden  Befund  (Abb.  3S3a): 
Sehr  großer,  schlanker,  magerer,  blasser  Jüngling  in  mäßigem  Allgemeinzustand.  Haltung  leicht 
vorn  übergebeugt.  Schilddrüse  in  beiden  Lappen  vergrößert,  keine  Trachealstenose.  Der 
Thorax  des  Patienten  ist  im  ganzen  lang,  schmal  und  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten 


U-2 


Veränderungen  und   Erkrankungen  des  knöchernen  Brustkorbes  usw. 


q 

< 


Veränderungen  und  Erkrankungen  des  knöchernen  Brustkorbes  usw. 


44" 


abgeflacht.  Die  Wirbelsäule  zeigt  keine  Verbiegung  weder  in  sagittaler,  noch  in  frontaler  Rich- 
tung. Die  beiden  Schlüsselbeine  springen  besonders  in  ihrem  stemalen  Ende  ziemlich  stark 
vor.  Das  Brustbein  tritt  vom  Angulus  Ludovici  an  nach  unten  zu  immer  mehr  gegen  die  Wirbel- 
säule zurück.  Seine  Richtung  geht  in  den  oberen  Teilen  direkt  nach  hinten  und  rechts.  Die 
Vertiefung  ist  in  der  Höhe  der  Ansatzstelle  des  siebenten  Rippenknorpels  am  größten.  Auf 
diese  Weise  wird  eine  trichterförmige  Grube  geschaffen,  deren  tiefster  Punkt  auf  der  Ansatz- 
steile  der  siebenten  Rippe  liegt  und  deren  Ränder  von  den  nach  innen  umgebogenen  Rippen 
gebildet  werden.  Die  Deformation  der  Rippen,  besonders  der  achten  ist  nicht  symmetrisch. 
Vielmehr  ist  die  rechte  Hälfte  der  Grube  gleichmäßig  abgeflacht,  während  die  linke  dadurch, 
daß  die  Rippenknorpel  in  ihren  medialen  Teilen  stark  vorspringen,  gerippt  erseheint.  Bei 
Palpation  und  festem  Druck  erweist  sich  die  Brustwand  im  Bereich  der  Deformation  als 
fest  und  starr.  Bei  der  Atmung  steht  sie  fast  vollkommen  stüi.  Sic  wird  nur  entsprechend  den 
Exkursionen  im  ganzen  gehoben  und  gesenkt.  Besonders  eindrucksvoll  ist.  daß  sich  im  Bereich 
des  4. — 6.  Interkostalraumes  hart  am  Sternalraude  die  fortgeleitete  und  lateral  davon  die  tat- 
sächlich bestehende  Pulsation  des  Herzens  erkennen  läßt.  Der  Spitzenstoß  ist  im  8.  Interkostal- 
raum  2l  o  querfingerbreit  außerhalb  der  Mamillarlinie  sichtbar.  Die  Herzgrenzen  sind  aus  der 
Abbildung  zu  erkennen.    Die  Auskultation  des  Herzens  ergibt  reine  Töne.    Der  zweite  Aortenton 


Abb.  383  a. 
Trichterbrust  mit 


Abb.  383  b. 

ehr  starker  Verdrängung  des  Herzens    nach  links. 
vor  und  nach  der  Operation. 


ist  auffallend  laut.  Der  Puls  i>t  wechselvoll,  meistens  irregulär  und  ungleich.  90  in  der  Minute 
Extrasystolen  sind  nicht  selten.  Der  Puls  ändert  sich  bei  tiefer  Atmung  nicht,  dagegen  wird 
er  bei  stärkerer  Bewegung  sofort  beschleunigt  und  irregulär.  Gleichzeitig  stellt  sich  mäßige 
Dyspnoe  ein.    Perkussion  und  Auskultation  der  Lungen  ergeben  nichts  Krankhaftes. 

Dieser  Befund  gewann  unter  den  besonderen  Verhältnissen  des  Kranken  eine  praktische 
Bedeutung.  Für  den  Jüngling  kam  eine  technische  Ausbildung  und  die  spätere  Übernahme 
der  Geschäftsleitung  in  Frage.  Es  hatte  sich  aber  gezeigt,  daß  er  nicht  in  der  Lage  war  körperlich 
anstrengend  tätig  zu  sein.     Es  stellten  sich  bald  Herzklopfen  und  Beklemmung  ein. 

Ich  habe  zunächst  den  jungen  Menschen  2 — 3  Wochen  beobachtet.  In  der  Ruhe  erschienen 
die  Beschwerden  nicht  ausreichend,  um  dem  Vater  einen  operativen  Eingriff  vorzuschlagen.  Als 
dann  aberein  kurzer  Marsch  auf  einer  leicht  ansteigenden  Straße  sofort  zu  hochgradiger  Irregularität 
der  Herztätigkeit  und  zu  Atemnot  führte,  schlug  ich  die  Operation  vor  in  der  Überzeugung,  daß 
es  sich  um  eine  mechanische  Behinderung  der  Herztätigkeit  handle.  Nach  meiner  Vorstellung 
sollte  es  gelingen,  durch  Fortnahme  des  starren  Trichters  dem  Herzen  mehr  Platz  zu  schaffen 
und  es  von  dem  beengenden  Druck  der  Brustwand  zu  befreien. 

Operation:  In  Lokalanästhesie  wurde  der  Eingriff  nach  Jodalkoholdesinfektion  aus- 
geführt.   Der  Schnitt  verlief  vom  unteren  Rande  des  Knorpelansatzes  der  dritten  Rippe  parallel 
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dem  Sternalrand  nach  abwärts  und  bog  in  der  Höhe  derMamilla  nach  außen  unten  um  (Abb.  383  b). 
Ei  endete  an  der  Ansatzstelle  dei  8.  Kippe.  Die  Weichteile  wurden  auseinandergezogen  und  der 
5.  Rippenknorpel  mit  seinem  Perichondrium  vorsichtig  von  der  Pleura  abgelöst.  Dann  wurde  ein 
2  em  langes  Stück  aus  dem  Ripperdmorpelherausgeschnitten.  Von  hier  aus  wurden  ganz  vorsichtig 
die  Pleura  und  die  Fascia  endothoracica  von  der  Hinterwand  des  Sterminis  und  den  Bjppen- 
knorpeln  abgeschoben.  Dann  wurden  die  ganzen  Rippenknorpel  der  6.  bis  zur  9.  Rippe  und 
Stücke  der  Rippen  in  einer  Breite  von  3  cm  reseziert.  Weiter  wurde  vom  Stemurn  ein  bogen- 
förmiges stück  von  2  cm  Breite  entsprechend  der  5. — 9.  Rippe  herausgeschnitten.  Es  blieb  nur 
noch  ein  schmaler  Saum  für  die  Ansatzstellen  der  entsprechenden  rechten  Rippen  übrig.  Rippen 
und  Sternuin  wurden  einschließlich  ihres  Periostes  entfernt.  Nach  ihrer  Wegnahme  sah  man  die 
Pulsation  des  Herzens,  speziell  des  rechten  Ventrikels  sehr  schön.  Ebenso  war  die  Umsohlagstelle 
der  Pleura  deutlich  zu  erkennen.  Auf  das  präperikardiale  Fett  wurde  der  Weichteillappen 
zurückgelegt.  Die  Haut  wurde  vernäh!  bis  auf  die  tiefste  Stelle,  wo  ein  kleiner  Tampon  ein 
geführt   wurde. 

Der  Puls  stieg  am  1.  und  2.  'läge  bei  subfebrilen  Temperaturen  auf  130,  ging  aber  in  den 
nächsten  Tagen  auf  120  zurück.  Der  Tampon  wurde  am  !>.  Tage  entleint.  Der  Heilverlauf  war 
glatt.  Drei  Wochen  nach  der  Operation  befand  sieh  der  Spitzenstoß  noch  an  derselben  Stelle. 
Dagegen  war  die  Herztätigkeit  regelmäßig  geworden.    Bei  einer  Nachuntersuchung  10  Wochen 

nach  der  Operation  war  das  Herz  schon  in  einer 
Breite  vou  3  Querträgern  nach  rechts  gerückt. 
Laut  Mitteilung  des  Vaters  hatte  der  Kranke  seine 
Arbeit  in  der  Werkstatt  wieder  aufgenommen. 
4  .Monate  nach  der  ( Iperation  verreiste  der  Kranke 
nach  Amerika.  Drei  Jahre  später  heiratete  er.  In 
einem  letzten  Bericht  vor  der  Hochzeit  erfuhren 
wir,  daß  das  Allgemeinbefinden  sehr  gut  war.  Er 
hatte  viel  an  Gewicht  zugenommen  und  arbeitete 
ohne  Beschwerden  12 — 14  Stunden  am  Tage. 

Bei  der  letzten  Untersuchung  im  Juni  1919 
konnte  ich  mich  von  dem  vollen  Erfolg  der 
Operation  überzeugen. 

Umschriebene  Umgestaltungen  des  Tho- 
rax werden  bei  Tumoren  der  Brustwand  be- 
obachtet (Abb.  384  bis  391).  Hauptsächlich 
sind  es  die  Sarkome  der  Rippen  und  des 
Brustbeins  die  nicht  selten  gewaltige  Größe 
erreichen.  Auch  Abszesse  .  insbesondere 
tuberkulöse  .  die  in  den  Weichteilen  der 
Brustwand  primär  entstehen  oder  von  dem 


knöchernen  Thorax  ihren  Atisgang  nehmen. 


Abb.   384.     Sarkom  der  Brustwand. 


Erkrankungen 


verändern  das  Relief  des  Brustkorbes  (Ab- 
bildung 392  bis  396). 

Häufig  werden  auch  Veränderungen  im 
Bereich  der  unteren  Thoraxapertur  durch 
der  Bauchhöhle  beobachtet.  Vergrößerungen  der  Lebe-  und  Milz 
weiten  einseitig  den  Brustkorb  aus  und  drängen  das  Zwerchfell  in  die  Höhe.  Hoch- 
gradiger Meteorismus  und  Aszites  führt  zu  einer  symmetrischen  Erweiterung  der 
ganzen  unteren  Thoraxapertur. 

Einseitige  Ansammlungen  \<m  Luft  und  Flüssigkeit  dehnen  die  ixt  rettende 
Unistsritc  aus.  Der  Brustkorb  wird  tiefer  und  breiter,  die  Interkostalräume  sind 
\<ist riehen,  die  Brust » ar/.e  liegt  weiter  lateralwärts.  Die  Schulter  steht  oft  abnorm 
hoch,  die  Wirbelsäule  ist  meist  konkav  nach  der  kranken  Seite  verbogen.  Diese 
Haltung  ist  die  Folge  des  verschobenen  Schwerpunktes.  Sie  entspricht  der  Körper- 
stellung  eines    .Menschen,    der   auf   der    Exsudatseite   eine    Last    trägt    (SXHLl). 

Auch  umschriebene  Vergrößerung  intrathorakaler  Organe,  wie  sie  das  Aorten- 
aneurysma und  Lungentumoren,  auch  die  Pericarditis  exsudativa  darstellen,  rufen 
eine  lokale  Erweiterung  der  Thoraxwand  bervor. 

Die  Vbrwölbune  der  Brustwand  ist  nicht  die  unmittelbare  Folge  des  Druckes  des 
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Tumors :  vielmehr  führt  die  Entspannung  der  Lunge  zu  einer  Abnahme  des  negativen 
Druckes.    Die  Änderung  der  Belastung  der  Brustwand  bedingt  die  lokale  Erweiterung. 

Umschriebene  Buckelbildung,  der  sogenannte  ..Herzbuckel"  (Voussure 
eardiaque).   bei   der   Pericarditis   exsudativa    kommt    in   ähnlicher  Weise   zustande. 

Der  Ausbuchtung  der  Brustwand  bei  Tumoren  und  Schwellungen  intrathora- 
kaler  Organe  steht  ihre  Anpassung  an  intrapleurale  Schrumpfungsprozesse  gegenüber. 
Überall  dort,  wo  in  Körperhöhlen  durch  Wegnahme  oder  pathologische  Verkleinerung 
eine  Lücke  sich  ausbildet,  da  tritt  eine  weitgehende  Verschiebung  der  Umgebung  ein. 
Genügt-  sie  nicht,  so  beteiligt  sich  auch  die  Körperhülle  an  dem  notwendigen  Raum- 
ausgleich.  Dieses  allgemein  gültige  Gesetz  erleidet  auch  bei  der  Brusthöhle  keine 
Ausnahme.  Xach  Fortnahme  oder  hochgradiger  Schrumpfung  eines  Lungenlappens 
rücken  zunächst  Mittelfell  und  Zwerchfell  in  den  Defekt  ein  und  der  Lungenrest  dehnt 


Abb.  385  und  386.     Sarkom  des  Brustbeins. 


sich  kompensatorisch  aus.  Genügt  dieser  Kompensationsvorgang  nicht,  so  wird  auch 
die  Thoraxwand  in  dem  Maße  ihrer  Nachgiebigkeit  eingedellt.  Eine  solche  Anpassung 
kann  ohne  Schrumpfungszug,  lediglich  infolge  der  Änderung  der  intrapleuralen  Druck- 
verhältnisse eintreten.  Xur  bei  starker  Schrumpfung  von  Brustfell  und  Lunge  wird 
auch  der  Xarbenzug  für  diese  Umgestaltung  eine  wesentliche  Bedeutung  erlangen. 

Solche  Einziehungen  sind  im  klinischen  Bild  unverkennbar.  Sie  haben  nach 
ihrem  Grad,  nach  ihrer  Lokahsation  eine  große  Wichtigkeit  für  die  diagnostische 
Beurteilung  bestimmter  Erkrankungsformen.  Lisbesondere  ermöglichen  sie  eine 
frühzeitige  Erkennung  der  schrumpfenden  Phthise.  Asymmetrien  des  Brustkorbes, 
die  auf  diese  Weise  entstehen,  sind  aus  den  Abb.  366  und  367  ersichtlich. 

Xeben  der  Brustwand  ist  es  die  Wirbelsäule,  die  an  solchen  Formveränderungen 
des  Thorax  sich  beteiligt.  Es  entstehen  seitliche  Verbiegungen.  deren  Grad  und 
Lokalisation  sehr  verschieden  sind.    Am  ausgeprägtesten  ist  die  nach  der  gesunden 
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Abb.  387.   Sarkom  der  Brustwand. 


Abb.  388.    Sarkom  der  Brustwand. 


\i'ii    389.     Sarkom  der  ersten  und  zweiten    Rippe. 


Seite  konvexe  Verbiegung,  die  im  Anschluß  an  chronische  Empyeme  and  an  schrump- 
fende  Lungenphthise  sich  entwickelt. 

Über  die  Entstehung  dieser  sekundären  Skoliose  herrschl  keineswegs  rollständig 
Klarheit.    Einige  nahmen  an,  daß  <lir  vermehrta  Atmung  der  gesunden  Lunge  allein 
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Abb.  390  und  391.    Sarkom  der  Brustwand. 


Abb.   392  und   393.     Spontaner  Durchbruch  einer  Lungenkaverne  im  2.  Interkostalraum  rechts 
vorn.     Ausbreitung  des  Abszesses  bis  in  die   Schlüsselbeingrube. 
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eine  Erweiterung  des  Thorax  und  damit  eine  gleichseitige  Konvexskoliose  hervorruft. 
Die  Erfahrungen  beim  künstlichen  Pneumothorax,  bei  der  Plombe,  zeigen  aber, 
daß  vermehrte  Funktion  einer  Lunge  allein  nicht  genügt.  Trotz  kompensatorischen 
Emphysems  und  erheblicher  Mehrarbeit  der  gesunden  Lunge  tritt  bei  den  erwähnten 
Zuständen  niemals  eine  Skoliose  ein.  Nicht  Änderungen  in  der  Funktion  oder  des 
Blähungszustandes  der  Lunge  schatten  die  Bedingung  für  die  Entstehung  der  Skoliose, 
sondern  lediglich  Änderungen  in  Länge  und  Verlauf  der  Rippen.  Beim  Pneumo- 
thorax und  bei  der  Plombe  bleibt  die  Brustwand  in  ihrer  normalen  Lage,  weil  sie 
eine  neue  Stütze  findet.  Wird  dagegen  durch  Einsinken  der  Rippen  eine  veränderte 
Hebelwirkung  auf  die  Wirbelsäule  ermöglicht,  so  kann  eine  Verbiegung  entstehen. 


Alili.  394.    Tuberkulöser  Abszeß. 


Abb.  395.  Der  gleiche  Patient  von  der  Seite. 


Dra<  iiiii;  weist  daraufhin,  daß  nicht  die  sich  wiedereinstellende  Funktion  der 
Lunge  die  Geraderichtung  der  Wirbelsäule  bewirkt,  sondern  die  von  der  Zunahme 
des  Lungenvolumens  abhängige  Thoraxerweiterung.  Auch  kommt  Drachter  auf 
Grund  pathologisch-anatomischer  Überlegungen  zu  der  Überzeugung,  daß  ungleich- 
mäßige Respiration  beider  Seiten  an  sich  nicht  imstande  ist,  eine  entsprechende 
Verbiegung  der  Brustwirbelsäule  zu  bewirken.  Er  konnte  zeigen,  daß  bei  vollkom- 
mener respiratorischer  oder  anatomischer  Ausschaltung  der  Lunge  eine  Thorax- 
dctormii.it  nicht  eintritt,  wenn  die  „Stützvorrichtung"  der  Lunge  durch  ein  anderes 
.Medium  ersetzt   wird. 

Sehr  wichtig  ist  ferner  seine  Feststellung,  daß  pathologische  Zustände  der  Lunge 
niemals  direkt  auf  die  Wirbelsäule  wirken  können,  sondern  daß  sie  immer  der  Thorax- 
wand bedürfen,  um  aui  die  Wirbelsäule  Einfluß  zu  gewinnen.  So  erklärt  sich  die 
wichtige  praktische  Tatsache,  daß  derselbe  Schrumpfungsvorgang  bei  erhaltene) 
Kontinuität  des  Thorax  zu  einer  nach  der  gesunden  Seite  konvexen,  bei  unterbrochener 
Kontinuität  zu  einer  nach  der  erkrankten  Seite  konvexen  Skoliose  führt. 


Die  angeborene  Tiichterbrust. 
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Die  Verbiegung  der  Wirbelsäule  kommt  nach  meiner  Überzeugung  durch  den 
veränderten  Verlauf  der  Rippen  zustande.  Die  Brustwand  sinkt  ein  oder  wird 
durch  den  Sehrumpfungszug  eingezogen.  Die  Rippen  müssen  bei  derselben  Länge 
demnach  einen  kürzeren  Weg  zurücklegen.  Das  ist  nur  denkbar  dadurch,  daß  ihre 
Fixationspunkte  sich  verschieben.  Der  einseitige  Druck  der  Rippen  auf  die  Wirbel- 
säule biegt  diese  nach  der  gesunden  Seile  au-.  Umgekehrt  wird  nach  der  Rippenresektion 
dieser  Druck  fortfallen.  Die  Wirbelsäule  kann  sieh  wieder  gerade  richten.  Ja,  der  ein- 
seitige Druck  auf  der  gesunden  Seite  kann  sogar  eine  Überkorrektion  herbeiführen. 


Abb.  396.    Durchbruch  eines  abgekapselten  tuberkulösen  Empyems  uuter  die  Haut. 


Es  ist  also  die  Annahme  einer  Verbiegung  der  Wirbelsäule  durch  veränderte 
Lungentätigkeit  von  der  Hand  zu  weisen.  Darum  verstehen  wir  auch,  daß  die  Gerade- 
richtung  der  Wirbelsäule  erfolgen  muß,  wenn  die  Thoraxdeformität  durch  Wiederaus- 
dehnung der  Lunge  beseitigt  wird.  Die  ungleichmäßige  Respiration  beider  Seiten 
bedingt  also  nicht   die   Skoliose. 

Es  ist  ein  großes  Verdienst  Drachters.  auf  diese  Zusammenhänge  in  einer 
experimentellen  Studie   im   Zusammenhang   überzeugend  hingewiesen  zu  haben. 

Die  hochgradige  Veränderung  in  Form  und  Gestalt  des  Brustkorbes:  wie  sie 
nach  der  paravertebralen  Rippenresektion,  besonders  aber  nach  der  ausgedehnten 
Entknochung  der  Brustwand  nach  Brauer-Friedrich  sich  einstellt,  ist  im  Anschluß 
an  die  Besprechung  dieser  Eingriffe  dargestellt. 


Sauerbruch,   Chirurgie  der  Brustorgane.  I. 
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Operative  Eingriffe  an  der  Bmstwand. 


Die  Entfernung  größerer  Brnstwandabschnitte  mit  Eröffnung 

der  Brusthöhle. 


Ausgedehnte  Brustwandresektionen  dienen  zur  Entfernung  maligner  Tumoren 
der  Brustwand.  Primäre  Sarkome,  Enchondrome  der  Rippen  und  des  Brustbeins 
und  tiefgreifende  Mammakarzinome  können  auf 
diese  Weise  radikal  beseitigt  werden. 

Schon  vor  Einführung  des  Druckdifferenz- 
verfahrens sind  derartige  Operationen  mehrfach 
ausgeführt  worden.  So  hat  Krönlein  im  Jahre 
18S3  eine  Brustwandresektion  wegen  Sarkom 
vorgenommen.  4  .fahre  später  entfernte  er  an 
der  gleichen  Kranken  ein  Rezidiv  aus  dem 
Unterlappen  der  linken  Lunge.  Helferich  hat 
sogar  bei  der  Operation  eines  Brust  wand-Lungen- 
sarkoms  Mittel-  und  Unterlappen  der  Lunge 
nach  Unterbindung  des  Hilus  exstirpiert.  Der 
Kranke  starb.  Li  der  Folge  sind  des  öfteren 
ähnliehe  Eingriffe  gewagt  worden.  Auffal- 
lend ist  die  hohe  Mortalität,  die  sich  an  die 
Operation  anschloß.  Das  geht  z.  B.  aus  der 
Arbeit  von  Amburger  aus  der  Czerny sehen 
Klinik  hervor.  Dort  trat  unter  51  Fällen  von 
Brustwandresektionen  mit  Eröffnung  der  Pleura 
17  mal   der  Exitus  letalis    kurze  Zeit   nach   der 
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Operation  ein.  Eine  andere  Statistik  von  <■!  ri  i  inos  berechnet  aui  89  Operationen 
9  Todesfälle  in  unmittelbarem  Anschluß  an  die  Operation  und  4  spätere.  Die  L2  ge- 
beilten boten  eine  langdauernde  Dyspnoe  und   Herzschwäche. 


- 
= 
3 

CS 

d 

a> 

13 


'S 


29* 


152 


Operative  Eingriffe  an  dei    Brustwand. 


Die  Ursache  des  ungünstigen  Ausganges  nach  breiter  Brust  wanderöffnung 
erklärt  sich  aus  den  Gefahren  des  offenen  Pneumothorax.  Die  Mittel,  die  man  bisher 
zur  Verhütung  seiner  schädlichen  Folgen  anwandte.  ria>  Vorziehen  und  die  Fixation 
der  Lunge,  die  Tamponade  waren  ungenügend.  Diejenigen  Kranken,  die  den  Eingriff 
an  sich  überstanden,  blieben  seinen  Spätfolgen  ausgesetzt.  Infektion  und  Pneumonien 
bedingten  den  ungünstigen  Ausgang. 

I  lerade  diese  Eingriffe  haben  durch  die  Einführung  des  Druckdifferenzverfahrens 
viel  von  ihrer  Unsicherheit  verloren.  Die  Möglichkeit  freier  Übersicht,  die  schnelle 
Orientierung  und  der  ruhige  Gang  der  Operation  vergrößern  heute  die  Aussichten 


Abb.  398.    Beilung  nach  ausgedehnter  Brustwandresektion  (Abb.  397). 


auf  Erfolg.  Der  primäre  Wandschluß  bei  geblähter  Lunge  gewährleistet  günstige  Vor- 
bedingungen für  den  Heilungsverlauf.  Selli-t  dann,  wenn  wir  genötigt  sind  größere 
Abschnitte  der  Brustwand,  der  Lunge,  des  Zwerchfells  zu  entfernen,  aalten  sich  die 
Gefahren  in  mäßigen  Grenzen.  Die  Vorteile  des  Druckdifferenzverfahrens  kommen 
wohl  nirgends  so  eindrucksvoll  zur  Geltung  wie  gerade  l>ei  den  ausgedehnten  Brust- 
n  andresekl  ionen. 

Der  ersten  erfolgreichen  Operation,  die  ich  noch  in  der  Breslauer  Klinik  aus- 
Führen konnte  sind  eine  Reihe  anderer  gefolgt.  Hoffmann,  Haecker,  Im  itner, 
Martens,  Tm'i/.i  baben  ebenfalls  über  die  Zweckmäßigkeil  der  Methode  berichtet. 
An  der  Züricher  Klinik  wurde  >ie  mehrfach  mil    Erfolg  angewandt. 


Die  Entfernung  größerer  Brustwandabschnitte  mit  Eröffnung  der  Brusthöhle.  4.">3 

Es  handelt  sich  um  einen  typischen   Eingriff. 

Je  nach  Art  und  Ausdehnung  des  Tumors  werden  weit  im  Gesunden  die  Weich- 
teile der  Brustwand  bis  auf  die  Rippen  bzw.  die  Interkostalmuskulatur  durch- 
brennt. An  einer  günstigen  Stelle  öffnet  man  einen  Interkostalraum  bei  einer  Druck- 
differenz von  etwa  5  mm  Hg.  Von  dieser  Öffnung  aus  kann  mit  einer  Knochenschere, 
entsprechend  dem  primärgeführten  Weichteilschnitt .  die  knöcherne  Brustwand  in 
ganzer  Dicke,  also  einschließlich  der  Pleura,  schnell  umschnitten  werden.  Die  Rippen 
werden  dabei  mit  ihrem  Periost  ohne  vorherige  Unterbindung  der  Interkostalgefäße 
durchtrennt.  Der  Assistent  komprimiert  unmittelbar  hinter  der  Schere  schrittweise 
die  blutenden  Gefäße  mit  Mullkompressen.  Es  entsteht  so  ein  großer  Defekt  der  Haut, 
der  Weichteile  und  der  eigentlichen  Brustwand  (Abb.  397).  Erst  nach  der  Fortnahme 
des  Tumors  werden  die  Interkostalgefäße  gefaßt  und  unterbunden. 

Drüsenmetastasen,  wie  sie  beim  Mammakarzinom  gewöhnlich  sind,  werden 
in  der  üblichen  Weise  ausgeräumt.  Es  folgt  der  plastische  Verschluß  des  Brustwand- 
defektes. Die  Mamma  der  anderen  Seite  wird  in  Form  eines  gestielten  breiten  Lappens 
umschnitten  und  von  der  Faszie  des  Pektoralis  stumpf  losgelöst.  Die  Bildung  des 
Stieles  richtet  sich  nach  der  jeweiligen  Lage  des  Brustwanddefektes.  Bei  der  Re- 
sektion der  Brustwand  wegen  Mammakarzinom  verlegt  man  am  besten  den  Stiel 
nach  oben.  Der  ungestörte  Zusammenhang  der  Gefäße  in  dem  Hautmammalappen 
garantiert  die  besten  Zirkulationsbedingungen.  Vor  der  Verlagerung  des  Lappens 
sorgt  man  durch  Steigerung  der  Druckdifferenz  dafür,  daß  die  Lunge  sich  wie  ein 
Tampon  in  das  Brustwandfenster  einfügt.  Die  Mamma  wird  dann  unmittelbar  auf 
die  Lunge  gelegt  und  vorsichtig  angedrückt.  Bei  der  folgenden  Fixation  kommt 
alles  darauf  an.  daß  ein  luftdichter  Abschluß  des  verlagerten  Lappens  mit  der  Um- 
gebung erzielt  wird.  Das  erreicht  man  durch  eine  doppelte  Naht.  Das  subkutane 
Fettgewebe  des  Lappens  wird  durch  zirkuläre  Knopfnaht  mit  den  Weichteilen  des 
Defektrandes  vernäht.  Hierbei  wird  die  Nadel  durch  die  ganze  Dicke  der  Brustwand 
durchgeführt.  Das  Lungengewebe  selbst  soll  nicht  mitgefaßt  werden.  Über  dieser 
versenkten  wird  eine  exakte  Hautnaht  gelegt,  die  die  Ränder  des  Lappens  und  des 
Defektes  eng  miteinander  vereinigt.  Der  Verschluß  wird  auf  diese  Weise  völlig  luft- 
dicht. Die  Weichteilwunde  der  anderen  Seite  wird  durch  Naht  verkleinert  und. 
wenn  notwendig,  durch  Transplantation  gedeckt. 

Muß  im  Literesse  der  radikalen  Ausführung  der  Operation  ein  Teil  der  Lunge 
fortgenommen  werden,  wird  che  bereits  beschriebene  Technik  der  Lungenresektion 
angewandt.  Häufig  wird  man  den  Verlust  an  Lungengewebe  durch  starke  Blähung 
des  ganzen  Organes  ausgleichen  müssen,  damit  das  Thoraxfenster  ausgefüllt  wird. 


Zwei  angeborene  Abweichungen  in  Form  und  Funktion  des  knöchernen 
Thorax  haben  unter  dem  Einfluß  der  Freund  sehen  Ideen  praktische  Bedeutung 
gewonnen.  Eingehende  anatomische  Studien  und  klinische  Beobachtungen  führten 
Freund  zu  der  Annahme,  daß  bestimmte  Erkrankungen  der  Lunge  durch  pri- 
märe, meist  angeborene  Veränderungen  im  knöchernen  Thoraxskelett  ihre 
anatomische  Vorbedingung  finden. 

Die  angeborene  Verengerung  der  oberen  Thoraxapertur 
(primäre  FREUNDsche  Aperturstenose). 

Namentlich  für  die  Entstehung  der  Spitzentuberkulose  wurde  die  FREUND- 
sche Lehre  bedeutungsvoll.  Sie  wird  ausführlich  und  kritisch  in  dem  speziellen  Kapitel 
bei  der  Behandlung  der  Lungentuberkulose  Berücksichtigung  finden. 


4.-,4 


Operative  Eingriffe  an  der  Brustwand. 


Der  angeborene  primär  starr  dilatierte  Thorax. 

Xarh  den  Untersuchungen  Freunds,  die  heute  bereits  durch  eine  Reihe  von 
Arbeiten  (Mohr,  Hansehann,  von  den  Velden,  Stieda,  GarrEj  Seidel,  Kraus, 
Hildebrand  ,  Hart.  Harras)  ergänzt  und  erweitert  sind,  handelt  es  sich  bei  gewissen 
Fällen  von  Lungenemphysem  um  eine  primäre,  charakteristische  Veränderung 
der  Rippenknorpel. 

Der  Knorpel  nimmt  eine  von  innen  nach  außen  hin  fortschreitende,  gelbe 
Färbung  an,  die  mit  einemVerlust  an  Elastizität  einhergeht.    Er  wird  hart  und 


Aldi.  399.    Sohematisohi    Darstellung  des  normalen  und  des  starr  dilatierten  Thorax.    Bei  dei 
ohtung   link-  die   aormale,  rechts  die   stark  aufgetriebenen   verlängerten    Rippenknorpel. 

LnS    PBEÜND    und    \  \\    DBB    VSLDEN,    Ildli.    d.    um.    Med.) 


spröde,  schwerer  schneidbar,  aufgelockert  und  zerfasert.  Dadurch  entstehen  in  ihm 
Spalträume  und  Vakuolen,  die  eine  Deformierung,  Volumenvermehrung  und  Ver- 
längerung des   Knorpels  bedingen. 

Durch  das  pathologische   Längenwachstum  des   Knorpels  werden  die   Rippen 
in  eine  gewisse  [nspirationsstellung  gedrängt,  gemäß  der  Beschaffenheit  i lirer  Gelenke 
Es  '.'einigt    ihnen  dann   nicht    mehr,    die  Ruhelage  vollkommen   einzunehmen.    Mit 
der  veränderten  Stellung  der  Rippen  muß  eine  Dilatation  des  Thorax  eintreten. 

Infolge  des  Elastizitätsverlustes  der  Knorpel  ist  ein  solcher  Thorax  durch  eine 
auffallende    Starrheit    ausgezeichnet.      Freund    nennt    diesen  Zustand   deshalb 


Der  angeborene  primär  starr  diktierte  Thorax. 


455 


eine  „Starre  Dilatation"'.  Aus  der  physiologischen  Wechselbeziehung  zw  ischenLungen- 
volunieii  und  Thoraxkapazität  folgt  unmittelbar,  daß  beim  starren  diktierten  Thorax 
die  Lunge  dauernd  in  einer  stärkeren  Ausdehnung  verharren  muß.  Wir  wissen  aber, 
daß  ein  solcher  Zustand  schließlich  zur  Überdehnung  des  Gewebes  führt.  Weiter  steht 
fest,  daß  sich  dabei  Atrophie  und  alle  anderen  Veränderungen  des  Lungengewebes  ein- 
stellen, die  uns  als  wesentlich  für  das  chronische  alveoläre  Emphysem  bekannt  sind. 
Die  Knorpelentartung  kann  nach  Freund  in  zweierlei  Weise  auftreten.  Bei 
der  einen  Form  befällt  sie  zuerst  nur  die  oberen  Rippenknorpel  (meist  den  zweiten 
und  dritten  rechts)  und  ergreift  erst  allmählich  die  übrigen.  Diese  Form  wird  nament- 
lich bei  jüngeren  Individuen  beobachtet  und  führt  bis  zu  dem  höchsten  Grade  der 
Entartung.  Im  anderen  Falle  werden  gleichzeitig  fast  sämtliche  Knorpel 
verändert.  Dieser  Typus  findet  sich  am  häufigsten  bei  alten  Leuten.  Man  beobachtet 
dann  gewöhnlich  eine  Verfärbung  nur  der  Achsenpartie  des  Knorpels,  während 
Auffaserung  und   Höhlenbildung  ausbleiben. 


Abb.   400.  Abb.  401. 

Normaler  und  starr  diktierter  Thorax.     (Zeichnung  nach  Gipsabgüssen  aus  der  v.  Hansemann- 
schen   Sammlung.     Nach  G-arre,  in  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  IV.) 


Die  logische  Konsequenz  dieser  Lehre  von  der  „primären,  starren  Thorax- 
dilatation" ist  Freunds  Vorschlag  aus  dem  Jahre  1856,  die  Erweiterung  und  Starre 
des  Brustkorbes  operativ  zu  beseitigen.  Durch  Resektion  der  erkrankten 
Knorpel  will  er  den  starren  erweiterten  Thorax  mobilisieren. 

Voraussetzung  für  den  Erfolg  ist  die  richtige  Auswahl  der  FäUe.  Freund 
selbst  betont,  daß  nicht  jedes  substantielle  Lungenemphyseni  der  starren  Dilatation 
seine  Entstehung  verdankt.  Man  kann  dem  hinzufügen,  daß  wohl  nur  selten  das 
Lungenemphysem  sich  auf  der  Basis  primärer  Erkrankung  der  Rippenknorpel  ent- 
wickelt. Bei  allen  anderen  Emphysemformen  kommt  eine  operative  Behandlung 
nicht  in  Frage. 

Die  Auswahl  geeigneter  Fälle  ist  nicht  leicht.  Irrtümer  und  falsche 
Indikationsstellungen  werden  leicht  vorkommen.  Für  eine  sachhehe  Kritik  der 
Freund  sehen  Lehre  ist  das  Studium  der  Arbeiten  von  Tendeloo,  Hofbauer, 
Mohr,  Paessler,  Garre.  Hart,  Harras  und  van  den  Velden  unerläßlich.  Nach 
ihnen  ist  die  Wirkung  der  Freund  sehen  Operation  noch  nicht  genügend  klargestellt. 
Weitere  Arbeiten   sind  dringend  notwendig. 

Immerhin  muß  nach  den  vorhegenden  Publikationen  zugegeben  werden,  daß 
durch  die  Freund  sehe  Operation  in  einzelnen  Fällen  geringe,  in  anderen  sogar  weit- 
gehende Besserung  des  Emphysems  erzielt  worden  ist. 
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Operativ,-  Eingriffe  an  der  Brustwand. 


Nicht  ohne  Einfluß  auf  den  Erfolg  der  Operation  scheint  das  Stadium  der 
Krankheit  zu  sein.  Seidel  gelang  es,  einen  durch  sein  Emphysem  fast  völlig  arbeits- 
unfähig gewordenen  Werkmeister  wieder  zur  vollen  Berufstätigkeit  zu  bringen. 
Die  subjektiven  Beschwerden  gingen  erheblich  zurück,  der  exspiratorische  Umfang 
des  Brustkorbes  wurde  kleiner,  die  Atembewegungen  ausgiebiger,  die  Lungengrenzen 
stiegen  höher  und  zeigten  bessere  Verschieblichkeit  bei  der  Atmung.  Die  vitale 
Kapazität  nahm  erheblich  zu. 

Nicht  immer  hat  es  sich  um  Dauererfolge  gehandelt.  Kraus.  Hildebrand, 
Mohr.  v.  Bramann,  Altschüler  haben  über  Verschlimmerung  der  alten  Beschwer- 
den kurze  Zeit  nach  der  Operation  berichtet.  Freilich  waren  alle  diese  Fälle  einseitig 
operiert.  Bei  einem  Patienten  Altschülers  trat  der  volle  Erfolg  erst  nach  Aus- 
führung der  Operation  auf  der  anderen  Seite  ein. 


Zusammengezogene  Pektorialfasern 


In  die  Knorpellücke  eingeschlagene 
Pektorialfasern 


M.  pectorialis  major 


Pleura 


Cartilago  costae  III 


l  '.iri  [lago  costae  IV 


<  'iirt ilagio  costae  V 


Abb.  402a  (zu  Abb.  402),    FrecndscIic   Operation  beim  starr  dilatierten  Thorax. 


Außerdem  muß  hier  darauf  hingewiesen  werden,  daß  mehrere  Todesfälle 
nach  der  Freund  sehen  Operation  beobachtet  worden  sind  (Schlange,  Harras, 
Ruth).  Die  Patienten  sollen  unter  dem  Bilde  einer  schweren  Atmungsstörung  ge- 
storben sein.  In  einem  anderen  Falle  kam  es  zu  einer  tödlichen  Pneumonie  (Friedrich). 
A'ielleicht  sind  diese  Mißerfolge  weniger  der  Freund  sehen  Operation  als  der  un- 
richtigen Auswahl  der  Fälle  zur  Last  zu  legen. 

Bei  stärkeren  katarrhalischen  Zuständen  der  Lunge  ist  der  Eingriff 
kontraindiziert,  ebenso  bei  schweren  Kompensationsstörungen  des 
Herzens. 

Seidel  hebt  mit  Recht  hervor,  daß  durch  die  Operation  künstliche  Rippen- 
frakturen  entstehen,  die  eine  Herabsetzung  der  Atmungsexkursion  zur  Folge  haben 
und  die  vitale  Kapazität  verringern.  Wird  gar  doppelseitig  die  Freund  sehe  Operation 
ausgeführt,  so  hat  das  Zwerchfell  eine  enorme  Arbeit  zu  leisten,  der  es  mitunter 
infolge  seiner  Atrophie  nicht  gewachsen  sein  wird.  Die  Operation  ist  also  keines- 
wegs so  ungefährlich,  wie  das  immer  wieder  behauptet  wird. 

Technisch  ist  der  operative  Eingriff  leicht.  Er  kann  in  Lokalanästhesie  aus- 
geführt werden.  Die  Hauptkomplikation  während  der  Operation  ist  die  Verletzung 
der  Pleura.    Einige   Vorschläge  beziehen   sich   auf  die    Vermeidung  dieser   Gefahr. 


Der  angeborene  primär  starr  dilatierte  Thorax. 
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Technik. 
Icli  beschreibe  die  Operation,  -wie  ich  sie  mehrfach  ausgeführt  habe  (Abb.  402). 
Kin  etwa  querfingerbreit  vom  Sternalrand  geführter  Längsschnitt  von  der  zweiten 


Abb.  402.     FKEUSDsche  Operation  beim  starr  dilatierten  Thorax. 


bis  sechsten  Rippe  durchbrennt  die  Haut  und  das  subkutane  Gewebe  bis  auf  den 
Musculus  pectorahs.  Seine  Fasern  werden  stumpf  auseinandergedrängt  und  der 
Knorpelteil  der  Rippen  dadurch  freigelegt.  Das  Perichondrium  wird  auf  der  Vorder- 
seite   durchschnitten    und    mit    Tupfern    nach    unten   und   oben   zurückgeschoben. 
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[Operative  Eingriffe  an  der  Brustwand. 


Den  entblößten  Knorpel  kneife  ich  mit  einer  schmalen  LuERschen  Zange  schichtweise 
bis  auf  das  hintere  Perichondrium  in  einer  Breite  von  1  cm  durch.  Um  die  Regeneration 
des  Knorpels  zu  verhüten  ist  vorgeschlagen  worden,  auch  das  hintere  Perichondrium 
mit  wegzunehmen  oder  zu  zerstören.  Ist  es  sehr  stark  fixiert,  so  beschränke  ich  mich 
auf  die  vorsichtige  Entfernimg  seiner  oberen  Schichten.  Eine  Verletzung  der  Pleura 
wird  so  vermieden. 

Unmittelbar  nach  der  Durchtrennung  der  Rippenknorpel  verspüren  die  Patienten 
ein  befreiendes  C4efühl  bei  der  Atmung.  Man  kann  versucht  sein,  diese  Erleichterung 
auf    das    Spiel    der    Rippen    zurückzuführen,    das    sich    nach    der   Durchtrennung 

einzustellen  scheint.  Li  Wirklichkeit  be- 
wegen sich  die  Rippen  nur  wenig.  Dagegen 
sieht  man.  wie  im  Bereich  des  Rippendefek- 
tes bei  jeder  Inspiration  die  Pleura  einge- 
zogen ,  bei  jeder  Exspiration  vorgewölbt 
wird  (paradoxe  Atmung).  Dieses  Auf-  und 
Niedergehen  des  Brustfells  täuscht  eine  Be- 
wegung der  Rippen  vor.  Bei  einer  ausgie- 
bigen Wegnahme  der  Knorpel  werden  diese 
Eindellimg  der  Pleura  in  der  Inspiration 
und  die  darauffolgende  Einengung  der 
Lunge  besonders  auffällig.  Die  subjektive 
Erleichterung  des  Patienten  steht  also  mit 
der  objektiven  Beobachtung  im  Wider- 
spruch. 

Um  die  Wiedervereinigung  der  Rip- 
pen nach  der  Operation  zu  verhindern, 
macht  Seidel  den  Vorschlag,  die  Stümpfe 
plastisch  zu  decken.  Ich  habe  mich  über- 
zeugt, daß  dieses  Verfahren  sehr  zweck- 
mäßig ist  und  die  Wegnahme  des  hinteren 
Perichondriums  erspart.  Aus  der  sterna- 
len  Ansatzpartie  des  Pektoralis  wird  ein 
zirka  2  cm  breiter,  4  cm  langer  Mtiskelstrei- 
fen  mit  medialem  Stiele  abgetrennt.  Ihn 
schlägt  man.  wie  dies  aus  der  Abb.  402  ersichtlich  ist,  in  den  Knorpeldefekt  ein. 
Über  dem  verlagerten  Muskelstreifen  werden  dann  die  benachbarten  Pektoralis- 
fasem  durch  eine  Naht  zusammengezogen,  sowie  es  m  der  Abbildung  an  der  obersten 
Rippe  geschehen  ist.  Auf  diese  Weise  wird  mit  Sicherheit  eine  Wiedervereinigung 
der  Rippen  vermieden.  Damit  ist  die  eigentliche  Operation  beendet.  Es  folgt  eine 
exakte  Hautnaht,  die  man  mit  einem  leichten  Verband  deckt.  In  der  Nachbehand- 
lungszeit erleichtern  reichliche  Morphiumgaben  die  Atmung.  Man  kann  unbedenklich 
solche  Patienten  am  zweiten  Tage  aufstehen  lassen. 

Für  wichtig  halte  ich.  daß  der  Erfolg  der  Operation  durch  passive  Atemgymnastik 
nach  Hofbauer.  Mohr  u.  a.  unterstützt  wird. 


Abb.  4U3.     Heilung  nach  doppelseitiger 
Freund  scher   Operation. 


Die  Verletzungen  des  Brustfells  und  der  Lunge. 

Die  mannigfachen  Formen  von  Verletzungen  intrathorakaler  Organe,  ins- 
besondere des  Brustfells  und  der  Lunge  erlangen  durch  bestimmte  physikalische 
und  physiologische  Begleiterscheinungen  ein  eigenartiges  Gepräge.  Größe,  Art 
und  Ausdehnung  der  Zerstörung  treten  oft  in  ihrer  Bedeutung  zurück  gegen- 
über bestimmten  Störungen,  die  allen,  großen  und  kleinen  Verletzungen  gemein- 
sam   sind. 

Die  Eigenart  der  physikalischen  und  physiologischen  Beziehungen  in  der  Brust- 
höhle und  ihre  Bedeutung  für  die  Funktion  der  Organe  kommt  gerade  bei  den  intra- 
thorakalen  Wunden  zum  Ausdruck. 

Die  Folge  ist.  daß  bestimmte  Veränderungen  im  Ablauf  der  Organfunktionen 
das  klinische  Bild  eindeutig  beeinflussen.  Solche  Störungen  müssen  dort  regelmäßig 
eintreten,  wo  das  normale  Abhängigkeitsverhältnis  zwischen  Lunge  und  Brust- 
wand  -  -  die  Voraussetzung  der  physiologischen  Tätigkeit  —  unterbrochen  wird. 
Überall,  wo  die  Kontinuität  der  Brust  wand  verletzt  wird  oder  Lungenwunden  ent- 
stehen, ist  die  normale  Arbeit  der  Lunge  und  des  Brustkorbes  gefährdet. 

Die  Folgen  intrathorakaler  Traumen  werden  für  den  Gesamtorganismus  um 
so  bedeutungsvoller,  als  die  zur  Verfügung  stehenden  Kompensationsemrichtungen  bei 
dem  raschen  Eintritt  der  Störung  häufig  versagen  oder  nur  in  bescheidener  Weise 
zur  Geltung  gelangen.  Es  ist  darum  nicht  überraschend,  daß  die  allgemeinen  mechani- 
schen  Folgen  intrathorakaler  Verletzung  in  ihrer  Rückwirkung  auf  den  Zustand 
des  Kranken  die  Wunden  der  Organe  selbst  an  Bedeutung  übertreffen  können. 

So  kann  z.  B.  eine  Zerreißung  der  Brustwand  mit  Eröffnung  der  Pleura  bei 
Unversehrtheit  der  intrathorakalen  Organe  verhängnisvoller  sein  als  eine  Lungen- 
wunde im  geschlossenen  Brustraum.  Lediglich  das  Eindringen  der  Luft  in  die 
Pleurahöhle  und  der  entstandene  Pneumothorax  sind  in  diesem  Falle  für  die  Schwere 
des  Zustandes  ausschlaggebend. 

Ein  weiteres  Beispiel  dieses  Verhaltens  haben  wir  im  Lungenschuß.  Er  kann 
durch  den  Austritt  von  Luft  und  Blut  in  die  freie  Pleurahöhle  eine  unmittelbare  Lebens- 
gefahr bedeuten,  trotzdem  er  an  sich  durch  die  Art  und  Größe  der  Verletzung  eine 
kleine  Schädigung  darstellt. 

Gerade  im  Vergleich  zu  einer  ähnlichen  Verwundung  der  Bauchhöhle  tritt  diese 
Tatsache  scharf  hervor.  Im  Abdomen  bestimmen  die  Art  und  Ausdehnung  einer  Organ- 
verletzung die  Prognose.  Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  allein  wird  nur  durch  den 
Hinzutritt  einer  Lifektion  gefährlich. 

Für  die  allgemeine  Beurteilung  intrathorakaler  Verletzungen  kommt  noch  hin- 
zu, daß  die  Möglichkeiten  eines  sofort  tödlichen  Ausganges  zahlreich 
sind.  Man  begreift,  daß  die  meisten  Herzschüsse,  Verletzungen  des  Lvmgenhilus  und 
der  großen  Gefäßstämme  unmittelbar  tödlich  wirken  müssen  oder  jedenfalls  können. 
In  den  Vogesenkänipfen  fand  ich  unter  300  auf  dem  Schlachtfeld  gefallenen  Soldaten 
112  Brustschüsse,  also  etwa  33°/0. 

Gegenüber  den  grundlegenden  Folgen  einer  jeden  intrathorakalen  Verletzung 
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spielt  die  Art  des  Traumas  eine  nebensächliche  Rolle.  Dieselben  oder  ähnliche 
Zustände  sehen  wir  bei  Schuß-  und  Stichverletzungen,  ja  sogar  durch  stumpfe  Ge- 
walten bedingt. 

Gerade  durch  die  Kriegserfahrung  haben  wir  gelernt,  den  stumpfen  Thorax- 
verletzungen  eine  erhöhte  Beachtung  zu  schenken.  Sie  kommen  in  mannigfacher 
Form  zustande.  Bei  Verschattung,  bei  Quetschung  des  Thorax,  bei  Sturz  aus  großer 
Höhe  mit  Aufschlagen  des  Körpers,  beim  Überfahrenwerden  und  beim  Anprallen 
grober  Geschosse  gegen  den  Brustkorb. 

Gemeinsam  ist  allen  diesen  Formen  ein  wuchtiger  Anprall  gegen 
den  Thorax.  Je  nach  seiner  Gestalt,  seiner  Starr-  oder  Weichheit  wird  der 
Brustkorb  sich  verschieden  verhalten.  Junge,  elastische  Rippen  werden  nach 
innen  zu  ausweichen.  Dadurch  wird  sich  die  Form  des  Thorax  und  seiner  Organe 
vorübergehend  ändern.  Die  Nachgiebigkeit  des  Brustkorbes  im  frontalen  Durch- 
messer ist  infolge  der  Einfügung  der  Rippen  größer  als  in  sagittaler. 

Meist  bleibt  die  bedeckende  Haut  unversehrt.  Es  entstehen  subkutane 
Hämatome  von  verschiedener  Ausdehnung.  Dann  geben  Sugillationen  oder 
eine  Anschwellung  im  Verletzungsgebiet  einen  Hinweis  auf  die  Angriffsstelle  des 
Traumas. 

Selbstverständlich  spielen  im  Einzelfalle  die  Stärke  der  Gewalt  und  bestimmte 
mechanische  Bedingungen,  unter  denen  sie  zur  Geltung  kommt,  eine  Rolle.  Die  macht- 
volle Kompression  des  Brustkorbes  zwischen  zwei  Puffern  kann  den  sofortigen 
Tod  bewirken.  Hier  werden  die  intrathorakalen  Organe  nicht  nur  zusammengedrückt, 
nicht  nur  ge-  sondern  geradezu  zerquetscht. 

Diesen  Formen  schwerster  Brustkorbkompression  mit  ausgedehnten  Verletzungen 
der  inneren  Organe  stehen  andere  gegenüber.  Bemerkenswert  ist,  daß  ohne  anato- 
mische Organverletzung  nach  stumpfen  Brustwandkontusionen  ein  schwerster 
Allgemeinzustand  auftreten  kann.  Es  handelt  sich  dann  um  plötzliche  schlagartig 
angreifende  Gewalten ,  wie  z.  B.  das  tangentiale  Auftreffen  einer  vorbeisausenden 
Granate.     Ja.  ich  beobachtete  diese  Wirkung  sogar  bei  einem  Peitschenhieb. 

Der  Betroffene  sinkt  dann  plötzlich  zu  Boden  und  wird  bewußtlos.  Er  bietet 
einen  schweren  Zustand:  die  Haut  ist  blaß  und  kühl,  der  Puls  kaum  fühlbar,  auf- 
fallend verlangsamt  und  unregelmäßig.  Die  Atmung  ist  oberflächlich,  beschleunigt 
und  von  wechselnder  Frequenz.  Ein  Teil  der  Verletzten  erholt  sich  aus  diesem  Zustand 
nicht  mehr  und  stirbt.  Das  Befinden  der  anderen  bessert  sich  allmählich.  Es  tritt 
in  kurzer  Zeit  vollständige  Heilung  ein. 

Man  hat  mit  einer  gewissen  Berechtigung  diesen  Zustand  mit  der  Commotio 
cerebri  verglichen  und  von  einer  Coinmoüo  thoracis  gesprochen. 

Die  Ausbreitung  des  für  die  Funktion  von  Herz  und  Lungen  so  wichtigen 
Vagusgebietes  macht  es  uns  verständlich,  daß  durch  plötzliche  grobe  Gewaltein- 
wirkung reflektorisch  Störungen  eintreten  können.  Jedenfalls  sind  Pulsverlang- 
samung  und  Änderung  der  Atmung  leicht  so  zu  erklären.  Auch  der  Sympathikus 
hat  weitgehende  Beziehungen  zur  Brusthöhle  und  zu  ihren  Organen.  So  besitzen  ins- 
besondere die  Lungen  ein  reich  verzweigtes  sympathisches  Nervengeflecht.  Auch 
von  ihm  aus  sind  reflektorische  Störungen  möglich.  Von  besonderer  Bedeutung 
ist  die  Tatsache,  daß  beide  Splanchnici  in  der  Brusthöhle  aus  dem  Grenzstrang 
entspringen  und  also  dort  leicht  gereizt  und  beschädigt  werden  können.  Zu 
unseren  allgemeinen  Vorstellungen  über  Sympathikusreflexe  würde  die  Annahme 
passen,  daß  durch  eine  plötzliche  heftige  Erschütterung  reflektorisch  eine  Gefäß- 
erweiterung im  ganzen  Stromgebiet  des  Bauches  eintritt  und  zu  einer  relativen 
Anämie  der  anderen  Organe  führt.  Der  Vergleich  mit  dem  GoLLSchen  Klopfversuch 
liegt  nahe.  Der  Eintritt  von  Bewußtlosigkeit  wäre  die  Folge  einer  ungenügenden 
Durchblutung  des  Gehirns. 
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Freilich  darf  bei  dieser  Auffassung  eine  andere  Möglichkeit  nicht  übersehen 
werden.  Es  ist  denkbar,  daß  die  heftige  Erschütterung  nicht  nur  den  Brustkorb, 
sondern  auch  den  Schädel  trifft.  Noch  wahrscheinlicher  ist.  daß  beim  Aufschlagen  des 
niederstürzenden  Körpers  auf  den  Boden  sich  auch  eine  Erschütterung  des  Schädels 
und  Gehirns  einstellt.  Die  vorliegenden  Sektionsberichte  hei  derartigen  Verlet- 
zungen sind  keineswegs  immer  genügend  ausführlich  und  zuverlässig;  um  da- Wesen 
der  Commotio  thoracis  zu  klären. 

Bei  längerdauernder  Einwirkung  komprimierender  Gewalten  entsteht  ein  anderes 
Bild.  Perthes  und  Braun  haben  es  unter  dem  Namen  Compressio  thoracis 
beschrieben.  Auch  hier  tritt  nicht  selten  eine  Bewußtseinstörung  ein.  Während  aber 
bei  der  einfachen  Commotio  thoracis  das  Gesicht  meist  blaß  und  blutleer  ist,  erscheint 
es  bei  der  Compressio  thoracis  blau  und  livide.  Diese  Eärbung  der  Haut  hat  ihre 
Ursache  in  einer  ausgesprochenen  Venenstauung  mit  kapillären  Blutaustritten.  Daneben 
.-ieht  man  Sugillationen  der  Konjunktiven,  der  Mundschleimhaut  und  des  Trommel- 


Abb.  404.    Kontusion  der  Lunge  bei  Brust- 
wanddurebscbuß.    (Nach    Jehx-Xaegeli.) 


Abb.  405.    Kontusion  der  Lunge  bei  Brustwand- 
tangentialschuß     mir     beginnender    Abszeßbil- 
dung (a).     (Nach  Jeiix-Xaegeli.) 


feiles.  Diese  Stauung  hat  eine  länger  dauernde  Kompression  der  großen  Gefäße, 
insbesondere  der  großen  Venen  zur  Voraussetzung.  Auch  wird  das  Blut  bei  nach- 
giebigem Thorax  durch  das  Zusammenpressen  der  Lunge  in  die  Arteria  pulmonalis 
und  das  rechte  Herz  zurückgedrängt.  Dadurch  kommt  vom  Herzen  aus  eine  erhöhte 
Stauung  in  der  Vena  cava  superior  zustande.  Sie  wird  sich  auf  die  peripheren  Venen 
des  Gesichtes,  des  Schädels  und  des  Halses  fortpflanzen.  Unter  Umständen  können  die 
Wände  der  kleinsten  Gefäße  zerreißen,  so  daß  Blutaustritte  entstehen.  Sie  werden 
namentlich   dann    beobachtet .    wenn  die  komprimierende   Gewalt  länger  einwirkte. 

Die  reine  Form  der  Compressio  thoracis  ohne  intrathorakale  Verletzung  ist  selten. 
Meistens  weiden  die  starren  Rippen  in  großer  Zahl  frakturiert  und  der  entsprechende 
Abschnitt  der  Brustwand  in  die  Tiefe  eingedrückt.  Dadurch  kommt  es  gewöhnlich 
auch  zu  Verletzungen  der  Lunge.  Sie  können  in  harmloser  Form  auftreten.  Daneben 
werden  Einrisse  und  grobe  Schädigungen  der  Organe,  ja  sogar  Herzruptur  beobachtet. 

Derartige  Veränderungen  der  intrathorakalen  Organe,  insbesondere  der  Lunge, 
können  mit  Blutungen  einhergehen  und  bedingen  dann  Folgezustände,  wie  sie 
sonst  nur  bei  schweren  penetrierenden  Lungenwunden  vorkommen. 
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Die  einfachen  Kontusionen  der  Lunge  ohne  Zerreißung  ihres  Gewebes  sind 
nicht  selten  das  Vorstadiuni  schwerster  sekundärer  Veränderungen.  Das  blutig 
infiltrierte  Gewebe  wird  in  seiner  Ernährung  geschädigt.  Es  kommt  zu  Nekrosen  und 
Gangrän.  Liegen  solche  Herde  subpleural,  so  ist  nach  Durchbruch  in  die  Pleura- 
höhle ein  Empyem  die  Folge,  dessen  ätioliogische  Deutung  klinisch  schwierig  sein  kann. 


Abb.  406.     Ruptur  des  Ober-  und  Unterlappens  der  linken  Lunge. 


Wie  durch  eine  solche  Kontusion  der  Lunge  ohne  eigentliche  Gewebszerreißung 
ein  lebensbedrohlicher  Zustand  entstehen  kann,  zeigt  folgendes  Beispiel: 

Ein  14jähriger  Junge  mit  einem  Pleuraempyem  wurde  uns  zur  Operation  geschickt. 
Die  Räder  eines  beladenen  Heuwagens  waren  ihm  5  Tage  vorher  über  die  Brust  gefahren.  Ver- 
letzungen des  Brustkorbes  oder  der  Weichteile  waren  nicht  nachzuweisen.  Nach  Abnahme 
der  ersten  schweren  Allgemeinerscheinungen  hatte  sich  bald  steigendes  Fieber  eingestellt.  Beim 
Eintritt  ins  Spital  bestand  bereits  ein  jauchiges  Empyem,  nach  dessen  operativer  Entleerung 
sich  der  Knabe  nur  vorübergehend  erholte.  Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  Totalgangrän  des 
rechten  Unterlappens.    Dabei  fehlten  eigentliche  Einrisse  des  Gewebes.    Die  Gangrän  war  durch 


Die  Verletzungen  der  Brustfells  und  der  Lungen.  463 

eine  Infiltration  und  Imbibition  der  Lunge  mit  ausgetretenem  Blut  entstanden.  Eine  hochgradige 
Kompression  der  Gefäße  hatte  die  schwere   Ernährungsstörung  bedingt. 

Im  Kriege  sieht  man  solche  Thoraxkontusionen  nicht  selten  auch  nach  Ex- 
plosionen, muh  Platzen  von  Granaten,  Minen  u.  ä. 

Daß  auch  durch  plötzliche  Druekvermehrungen  der  atmosphärischen  Luft  Schädigungen 
des  Lungengewebes  mit  tödlichem  Ausgang  erfolgen  können,  zeigt  folgende  Beobachtung 
Borchards:  Die  Verletzung  kam  dadurch  zustande,  daß  „ein  Flammenwerfer,  den  ein  Mann 
auf  dem  Rücken  trug,  zur  Explosion  kam  Wenige  Stunden  nachher  Exitus.  Die  Sektion 
ergab,  abgesehen  von  einigen  Hautabschürfungen,  keine  äußeren  Verletzungen,  ausgedehnte 
subpleurale  Blutungen,  ausgedehnte  Blutungen  in  das  Lungengewebe  und  die  Alveolen, 
zahlreiche  perikardiale  und  endokardiale  Blutungen,  starkes  interstitielles  Emphysem  und 
Blähung  der  lufthaltigen  Lungenpartien.  Ein  bei  derselben  Explosion  verwundeter  Unteroffizier 
gab  an,  daß  der  Luftdruck  nicht  einmal  besonders  stark  gewesen  sei." 

Eine  große  praktische  Bedeutung  hat  die  sogenannte  Lungeimiptur,  die  bei 
stumpfer  Gewalteinwirkung  ohne  Verletzung  der  Brustwand  entsteht.  Ihr  Zustande- 
kommen hat  bestimmte  mechanische  Voraussetzungen,  die  klar  zu  übersehen  sind. 

Unerläßlich  sind  große  Nachgiebigkeit  und  Elastizität  der  Rippen.  Sie  müssen 
bei  einer  plötzlichen  schweren  Belastung  des  Thorax  ausweichen,  in  das  Innere  des 
Brustraumes  einbiegen  und  in  die  alte  Lage  zurückfedern  können,  ohne  daß  eine 
Fraktur  entsteht.  Die  breit  angreifende  Gewalt  engt  also  plötzlich  den  Brustraum 
und  damit  die  Lunge  sehr  stark  ein.  Das  ist  nur  möglich,  wenn  die  Lunge  ein  dem 
Grade  der  Einengung  entsprechendes  Luftquantum  durch  die  Luftröhre  nach  außen 
abgeben  kann.  Da  im  Augenblick  der  Verletzung  aber  gewöhnlich  reflektorisch 
ein  Glottisschluß  eintritt  oder  die  breit  angreifende  Gewalt  Teile  des  Bronchial- 
systems selbst  verschließt,  kann  die  Luft  nicht  ausweichen.  Sie  wird  vielmehr  zu- 
sammengedrückt und  ihre  Hülle  auseinander  gesprengt.  Die  Lunge  platzt,  ähnlich 
wie  ein  aufgeblasener  Gummiballon.  Gewöhnlich  entstehen  auf  diese  Weise  Einrisse 
durch  die  ganze  Dicke  des  Organs.  Ja  es  sind  sogar  Abrisse  von  Bronchen  und  des 
Hilus  beobachtet. 

Viel  seltener  sind  die  zentralen  Zerreißungen,  bei  denen  nur  im  Innern  der  Lunge 
ein  kleinerer  oder  größerer  Bezirk  platzt.  Es  entsteht  dann  ein  umschriebener 
Hohlraum. 

Hie  und  da  kommt  es  auch  zu  ganz  oberflächlichen  kleinen  Einrissen,  die  zu 
einem  Pneumothorax  führen,  aber  eine  gute  Prognose  haben.  So  berichten  Burck- 
hardt  und  Landois  über  folgende  Beobachtung: 

Ein  Soldat  wurde  durch  einen  Blindgänger  am  rechten  Schulterblatt  getroffen. 

„Befund:  Mühsame  Atmung  und  Zyanose.  Im  Bereiche  des  rechten  Schulterblattes 
starke  Schwellung.  Epidermis  an  einer  fünfmarkstückgroßen  Stelle  abgeschürft.  Bewegungen 
des  rechten  Armes  und  der  Schulter  schmerzhaft.  Fraktur?  Kein  Blut  im  Sputum.  Haut- 
emphysem. 

18.  II.  1917:  Lungenbefund:  Dämpfung  rechts  im  Bereiche  des  Oberlappens.  Atmungs- 
geräusch hier  deutlich  amphorisch.  Metallisch  klingende  Geräusche,  wie  wenn  eine  Glocke  an- 
geschlagen wird,  sind  bei  jedem  Atemzuge  zu  hören.  Stimmfremitus  abgeschwächt.  Klopfschall 
im  unteren  Abschnitt  des  Thorax  tympanitisch.  Beim  Klopfen  gegen  den  Thorax  während  der 
Auskultation  metallischer  Klang. 

Röntgenbild:  Rechte  Skapula  zeigt  Sprünge,  die  vom  Seitenrand  zur  Mitte  ziehen. 
Die  rechte  Lunge  ist  völlig  kollabiert  und  ist  als  Schatten  von  2  Faustgrößen 
zu  erkennen. 

Diagnose:  Thoraxquetschung  mit  Skapulafraktur.  Lungenverletzung  mit  geschlossenem 
Pneumothorax. 

Nach  2  Tagen  Punktion:  Es  wird  nur  Luft  entleert,  die  aber  nicht  zischend  heraus- 
fährt.    Kein  Blut. 

Nach  4  Wochen  Zustand  wesentlich  gebessert.  Kurzatmigkeit  hat  aufgehört.  Dement- 
sprechend verhält  sich  auch  der  Lungenbefund:  Lungengrenze  rechts  hinten  verschieblich. 
Atmungsgeräusch  rechts  hinten  abgeschwächt,  nahe  der  Wirbelsäule  vesikulär,  nach  den  Seiten 
bronchial  mit  amphorischem  Beiklang.  Beim  Klopfen  mit  dem  Finger  während  der  Auskultation 
rechts  hinten  immer  noch  metallischer  Klang.     Vorne  rechts  normale  Verhältnisse. 

Röntgenbild:  Lunge  hat  sich  im  oberen  Teil  vollständig  ausgedehnt;  nur  im  unteren 
Teil  ist  noch  Lungenschatten  (kollabiert)  sichtbar." 
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Solche  kleinen  Lungenzerreißungen  kommen  auch  im  Anschluß  an  starke  Husten- 
stöße plötzlich  vor.  Ks  ist  bemerkenswert,  daß  der  dadurch  entstehende  Pneumothorax 
oft  lange  Zeit  andauern  kann.  Diese  Form  des  Spontanpneumothorax  unterscheidet 
sich  erheblich  von  der  anderen,  bei  der  durch  tuberkulöse  Zerstörung  des  Lungen- 
gewebes ein  Durchbruch  in  den  Pleuraraum  erfolgte. 

Im  Kriege  haben  die  subkutanen  Lungenzerreißungen  an  Bedeutung  gewonnen. 
Bei  Verschüttungen  im  Unterstand  kommen  sie  bei  sehr  jugendlichen  Soldaten 
häufig  vor.  Ich  selbst  habe  im  Frieden  mehrfach,  im  Felde  zweimal  eine  Lungenruptur 
beobachtet. 

Das  klinische  Bild  der  Lungenruptur  wird  vollständig  beherrscht  durch  die 
Preßatmung,  den  Sp  annungspneumothorax  mit  anschließendem  Media  stinal- 
emphysem  und  die  Folgen  der  schweren  Blutung.  Dieser  charakteristische  Zustand. 
der  auch  nach  anderen  Lungenverletzungen  eintritt,  wird  ausführlich  in  der  Folge 
beschrieben  werden. 

Schon  hier  sei  hervorgehoben,  daß  die  Behandlung  der  Lungenruptur  operativ 
sein  muß.  Eine  unter  Druckdifferenz  ausgeführte  Thorakotomie  und  Versorgung 
der  Lungenwunde  können  selbst  bei  schwersten  Zerreißungen  noch  lebensrettend  wirken. 


Die  physikalischen  Vorbedingungen  für  das  Zustandekommen  subkutaner  Lungen- 
rupturen bestehen  beim  Erwachsenen  im  allgemeinen  nicht  mehr.  Das  Ausweichen 
der  federnden  Rippen  nach  innen  wird  durch  die  Sprödigkeit  und  Starrheit  der  Knochen 
unmöglich.  So  muß  bei  gleicher  Gewalteinwirkung  ein  anderes  anatomisches  Bild 
der  Verletzungsfolgen  zustande  kommen.  Die  Rippen  brechen  ein,  die  Frag- 
mente verschieben  sich. 

Die  Brüche  können  durch  direkte  und  indirekte  Wirkung  der  Gewalt  ein- 
treten. Das  hängt  von  der  Angriffsrichtung,  der  Breite  der  Angriffsfläche  und  der 
Stärke  des  Traumas  ab.  Am  häufigsten  brechen  die  Rippen  am  vorderen  und  hinteren 
Abschnitt  ihrer  anatomisch  stärksten  Krümmung.  Eine  genaue  pathologische  Ana- 
tomie der  verschiedenen  Formen  der  Rippenbrüche  überschreitet  den  Rahmen  dieses 
Buches.  Uns  beschäftigen  nur  die  Folgezustände  jener  Brust wandverletzungen, 
die  eine  direkte  oder  indirekte  Bedeutung  für  die  intrathorakalen  Organe  haben. 

Das  ist  bei  mehrfachen  Stückbrüclieii  der  Kippen  der  Fall.  Sie  entstehen  da- 
durch ,  daß  eine  breit  angreifende  Gewalt  den  Brustkorb  belastet  und  mehrere 
Rippen  in  ihrem  hinteren  und  vorderen  Umfang  einbricht.  So  wird  ein  größerer 
Abschnitt  der  Brustwand  aus  dem  Zusammenhang  herausgelöst.  Das  bedeutet  für 
ihn  die  Aufhebung  seiner  respiratorischen  Funktion. 

Passiv  wird  er  den  Seh«  anklingen  des  Lungenvolumens  folgen  unter  der  Voraus- 
setzung, daß  nicht  die  Lunge  selbst  durch  die  Verletzimg  ihren  Blähungszustand 
eingebüßt  hat.  Es  tritt  dann  im  Bereich  des  Wundgebietes  paradoxe  Atmung 
ein,  umschriebenes  Brustwandflattern,  wie  es  in  der  allgemeinen  Pathologie  aus- 
führlich beschrieben  wurde.  Bei  besonders  starker  Kompressionswirkung  kann  der 
herausgebrochene  Brustwandbezirk  in  den  Pleuraraum  eingedrückt  und  sogar  in 
die  Lunge  selbst  hineingepreßt  werden.  Derartige  Verletzungen  sind  gewöhnlich  sehr 
schwer,  namentlich,  wenn  sie  doppelseitig  auftreten.  Kommt  es  dennoch  zur  Aus- 
heilung, so  bleibt  eine  mehr  oder  minder  ausgedehnte  Deformität  des  Brust- 
korbes zurück. 

Wir  beobachteten  in  der  Züricher  Klinik  zwei  sehr  bemerkenswerte  Fälle: 

Ein  55  jähriger  Schreiner  sprang  in  angetrunkenem  Zustand  aus  einem  fahrenden  Straßen- 
bahnwagen. Er  wurde  dabei  von  einem  in  entgegengesetzter  Richtung  fahrenden  Wagen  erfaßt, 
um  seine  Körperachse  gedreht  und  dann  zu  Boden  geschleudert.  Der  Kranke  verlor  das  Bewußt- 
sein nicht.  Er  war  jedoch  nicht  mehr  imstande,  sich  zu  erheben,  und  klagte  über  heftige  Schmerzen 
in  der  rechten  Körperseite.    Die  Sanität  brachte  ihn  sofort  in  die  chirurgische  Klinik. 
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Ks  handelte  sich  um  einen  mittelgroßen,  kräftig  gebauten  Mann.  Der  Brustkorb  war  im 
ganzen  gut  gewölbt,  die  Atmung  sehr  stark  beschleunigt  und  mit  Schmerzen  verbunden.  Auf 
der  ganzen  rechten  vorderen  Brustseite  von  der  2. — 6.  Rippe  bestand  paradoxe  Atmung,  ebenso 
vorn  oben  link>  im  Bereich  der  2.  und  3.  Kippe.  I  > i « -  ganze  rechte  Thoraxhälfte  war  gegenüber  der 
linken  um  mindestens  '/s  verschmälert  (Abb.  407).  Die  Entfernung  desTubereulum  humeri  von 
der  Incisura  jugularis  betrug  rechts  11  cm,  links  l!i  cm.  Die  Untersuchung  ergab,  daß  die  rechte 
Clavicula  in  toto  luxiert  war.  Die  1. — 6.  Rippe,  rechts  waren  doppelt  frakturiert.  Die  Bruchlinien 
liefen  in  der  Mamillar-  und  hinteren  Axillarlinie.  Die  2.  und  3.  Rippe  links  waren  ebenfalls  doppelt 
frakturiert  in  der  Parasternal-  und  Mamillarlinie.  Rechts  bestand  ein  mäßiger  Hämopneumo- 
thorax.  Eine  Indikation  zum  operativen  Vorgehen  war  nicht  gegeben.  Der  Kranke  machte 
eine  schwere  rechtsseitige  Pneumonie  mit  bedrohlicher  Herzschwäche  durch.  Er  erholte  sich  aber 
in  kurzer  Zeit.  6  Wochen  später  wurde  die  total  luxierte  Clavicula  wegen  einer  Drucklähmung 
des  Plexus  brach ialis  exstirpiert.  Der  Kranke  konnte  ohne  Einbuße  der  Punktion  desrechten 
Armes  geheilt  entlassen  werden. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  37jährigen  Handlanger,  der  einen  mit  500  kg 
Erde   belade  neu    Rollwagen   vorsieh   hersehob.    Der  Wagen  entgleiste.    Als  versucht  wurde,  ihn 


Abb.   4117.      Kompressionsfraktur  des  Brustkorbes  mit  totaler  Luxation  des   Schlüsselbeines. 

wieder  ins  Geleis  zu  heben,  kippte  er  um  und  verschüttete  den  Mann  mit  seinem  Inhalt.  Der 
Kranke  verlor  das  Bewußtsein  für  ganz  kurze  Zeit.  Dann  fiel  der  Umgebung  starke  Atemnot 
und  hochgradige  blaue  Verfärbung  des  Gesichtes  auf.  Der  Kranke  wand  sich  vor  Schmerzen 
auf  dem  Boden  hin  und  her.  Während  des  Transportes  ins  Spital  nahm  die  Atemnot  zu.  Gesicht. 
Hals  und  Brust  wurden  immer  mehr  gedunsen. 

Die  sofortige  Untersuchung  im  Spital  ergab  folgenden  Befund:  Der  mittelgroße  Mann  befindet 
sich  in  Rückenlage.  Klares  Bewußtsein.  Preßatmung.  Hochgradig  gedunsenes  Gesicht  mit  sein 
stark  aufgetriebenem  Hals  (Abb.  408u.409).  Pupillen  beiderseits  gleich.  Der  Puls  zählt  im  Anfang 
etwa  lin — in  Schläge  pro  Minute,  während  der  Untersuchung  wird  er  etwas  beschleunigter.  Auf 
der  linken  Brustseite  fällt  eine  20  cm  lange  und  10 — 12  cm  breite  Vorwölbung  auf.  Sie  ist  leicht 
eindrückbar,  weich  und  nachgiebig  und  läßt  in  der  Tiefe  Krepitation  fühlen.  An  der  rechten 
Thoraxseite  findet  sich  eine  etwa-  kleinere,  ähnliche  Vorwölbung.  Auf  beiden  Seiten  im  Bereich 
dieser  Vorwölbung  paradoxe  Atmung.  Der  Kranke  stöhnt  ruckweise,  stoßweise.  Während  der 
Untersuchung  leichter  Hustenreiz.  Bei  jeder  Inspiration  deutlich  hörbares  Knacken  und  Knarren. 
Über  dem  ganzen  Oberkörper  ein  kissenartiges  Hautemphysem,  das  sich  hinunter  bis  an  die 
Flanke  erstreckt.  Es  ist  auch  im  Jugulum  ausgebildet.  Dagegen  scheint  es  nicht  aus  dem 
Mediastinum  zu  kommen.     Trotz  des  bestehenden  Emphysems  läßt  sich  auf  beiden  Seiten  eine 
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Dämpfung  liis  zur  Skapulaspitze  nachweisen.    Das  Emphysem  nimmt  während  der  Untersuchung 
langsam  zu. 

Auch  bei  diesem  Kranken  handelte  es  sich  um  doppelseitige  Stückbrüche  der  Rippen. 
Er  wurde  bei  konservativer  Behandlung  geheilt.  Es  blieb  eine  starke  Einengung  namentlich 
der  rechten  Thoraxseite  bestehen,  wie  aus  der  Abb.  410  gut  zu  erkennen  ist. 


Die  Verletzungen  der  Lunge,  die  durch  derartige  Kompressionsfrakturen  zu- 
stande kommen,  sind  gewöhnlich  nicht  so  ausgedehnt  wie  bei  den  oben  beschriebenen 
Lungenrupturen.    Die  Behandlung  kann  im  allgemeinen  konservativ  sein. 

Sehr  häufig  werden  Brustfell  und  Lunge  durch  einzelne  verlagerte  Rippen- 
fragmente   in    Mitleidenschaft    gezogen. 


Abb.  4(18.  Doppelseitige  Kom- 
pressionsfraktur des  Thorax. 
Spannungspneumothorax  mit 
Preßatmung.  Elastischer  Heft- 
pflasterverband. 


Abb.  409.    Doppelseitige    Kompressionsfraktur  des   Thorax. 
Spannungspneumothorax  mit  Preßatmung.  Elastischer  Heft- 
pflasterverband. 


Eine  Verletzung  des  Brustfells  allein  ist  selten  und  hat  kaum  klinische 
Bedeutung. 

Anspießungen  der  Lunge  führen  zu  Luft-  und  Blutaustritt.  Der  entstehende 
Hämopneumothorax  hat  keine  ernsteren  Folgen.  Luft  und  Blut  werden  resorbiert 
und  die  Heilung  ist  in  kurzer  Zeit  zu  erwarten.  Das  Kindringen  von  Luft  durch  die 
Thoraxwunde  in  das  subkutane  Gewebe  wird  durch  bestehende  Verwachsungen 
zwischen  Lunge  und  Brustwand  erleichtert.  Es  entwickelt  sich  dann  besonders 
schnell  ein  ausgedehntes  Hautemphysem,  dessen  klinische  Bedeutung  in  der  Folge 
noch  besprochen  wird. 

Bei  Rippenbrüchen  mit  stärkerer  Diastase  der  Fragmente  kann  im  Augenblick 
i  ler  Verletzung  oder  später  infolge  schmerzhafter  Preßatmung  ein  Lungenrand  zwischen 
die  Rippenfragmente  eingeklemmt  werden.  Meist  ist  es  der  obere  Rand  des  Unter- 
lappens. Derartige  Lungeneinklemmungeo  sind  mit  Unrecht  als  Lungenhernien  be- 
schrieben worden. 

Ernstere  Folgen  entstehen,  wenn  die  Rippen  tiefer  in  die  Lunge  eindringen 
und  Lungengefäße  zerreißen  oder  wenn  losgelöste  Splitter  in  das  Parenchym  eingepreßt 
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werden.  Es  ergehen  sich  dann  Schädigungen  der  Lunge,  die  wir  bei  den  penetrie- 
renden  Lungenwunden  ausführlich   beschreiben  werden. 

Kurz  erwähnt  sei.  daß  hei  schweren  Zertrümmerungen  des  Brustbeins  und 
der  Rippen  Splitter  in  das  Herz  eindringen  können.  So  sah  ich.  daß  nach  einer 
Splitterfraktur  des  Brustbeins  ein  etwa  4  cm  langer  Knochensplitter  in  den  rechten 
Vorhof  eingedrungen  war.  Der  Kranke  erlag  einer  tödlichen  Blutung  bei  der  Extrak- 
tion des   Splitters. 

Auch  die  Anspießung  größerer  Brustwandgefäße  der  Aiteria  mammaria  interna 
oder  intercostalis  kann  verhängnisvoll  werden.    Die  Blutung  aus  ihnen  erfolgt  dann 


Abb.  4lo.  Derselbe  Patient  nach  Beihing.   Starke  Eindellung  der  Brustwand  an  der  Frakturstelle. 

in  den  Brustraum.  Die  Möglichkeit  spontaner  Blutstillung  ist  namentlich  dann 
sehr  gering,  wenn  durch  gleichzeitige  Lungenverletznng  oder  offene  äußere  Wunde 
ein  Pneumothorax  eintrat. 


Häufiger  als  die  stumpfen  sind  die  sogenannten  penetrierenden  Wunden 
des  Brustkorbes.  Bei  ihnen  ist  die  verletzende  Gewalt  durch  den  Thorax  in  den 
Brust  räum  eingedrungen. 

Von  dem  anatomischen  Sitz  wird  es  abhängen,  ob  es  sich  um  eine  intrapleurale 
oder  intramediastinale  Wunde  handelt. 

Meist  werden  bei  diesen  Verletzungen  intrathorakale  Organe  mitbetroffen. 
Freilich  kann  bei  schräger  Richtung  des  eindringenden  Instrumentes  —  Dolchstich, 
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Tangentialschuß  —  die  Brustwand  einschließlich  des  Rippenfelles  durchtrennt  werden, 
ohne  daß  intrathorakale  Organe  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Perforierende  Wunden  kommen  dann  zustande,  wenn  die  verletzende  <  Ge- 
walt in  den  Brustraum  eindringt  und  ihn  an  einer  anderen  Stelle  wieder  verläßt. 
Das  charakteristische  Beispiel  sind  Lanzenstiche,  die  den  Körper  durchbohren,  und 
Schüsse,    hei   denen   die   Kugel  den   Thorax  durchschlägt. 

Die  vielen  Möglichkeiten  bestimmen  Art  und  Ausdehnung  der  Wunde.  Hieb; 
Stich.    Schuß  und  Pfählung  sind  die  häufigsten  Formen. 

Die  Pf  äh  1  u  u gs  Verletzung  kommt  zustande,  wenn  ein  mehr  oder  minder 
spitzer  Gegenstand,  eine  Zaun-  oder  Palhsadenspitze  in  den  Brustkorb  eindringt. 
So  berichtet  König  von  einem  Soldaten,  dem  ein  Pfahl  die  Brust  von  der  Axillar- 
gegend der  siebenten  Rippe  nach  derselben  Gegend  der  anderen  Seite  an  der  fünften 
Rippe  durchbohrt  hatte.  Frank  teilt  eine  ähnliche  Beobachtung  mit.  Hier  war 
ein  Besenstiel  durch  beide  Thoraxhälften  durchgedrungen.  Ich  sah  die  Folgen  der 
Aufspießung  eines  Knaben  auf  einem  eisernen  Gartenzaun.  Der  Eisenstab  war 
in  der  Axillarlinie  des  5.  Interkostalraumes  links  etwa  20  cm  tief  in  die  Lunge 
eingedrungen  und  ragte  mit  der  Spitze  in  der  Paravertebrallinie  des  3.  Inter- 
kostalraumes wieder  heraus.  Der  Vater  dieses  Knaben  hatte  die  Überlegung, 
die  Eisenspitze  abzusägen.  Er  verhinderte  auch  die  Extraktion  des  Fremdkörper^ 
durch  den  herbeigerufenen  Arzt,  in  der  Klinik  wurde  nach  Fortnahme  mehrerer 
Rippen  und  Erweiterung  des  Ein-  und  Ausstichs  das  Eisenstück  entfernt,  die  Lunge 
genäht  und  die  Brustkorbwunde  geschlossen.  Der  Knabe  konnte  nach  glattem 
Heilverlauf  vier  Wochen  später  entlassen  werden. 

Weitaus  die  Mehrzahl  aller  Pleura-Lungenverletzungen  entsteht  durch  blanke 
Waffen  und  Geschosse.  In  Friedenszeiten  kommen  Messer-  und  Dolchstiche 
und  Revolversehußverletzungen  vor.  Im  Kriege  sind  Degen-.  Säbel-.  Bajonett- 
und  Lanzenwunden  selten.  Schußverletzungen  mannigfachster  Art.  von  den  glatten 
Gewehrfernschüssen  bis  zu  den  schwersten  Aufpflügungen  der  Brustwand  und  Zer- 
reißungen der  Lunge  durch   Granatsplitter  sehr  häufig. 

Alle  Verletzungen  durch  blanke  Waffen  sind  charakterisiert  durch  die  glatt- 
randigen.  schmalen,  linearen  Wunden,  die  an  der  retrahierten  Lunge  nicht  klaffen 
und  an  der  geblähten  auch  nur  bei  großer  Länge  und  Tiefe.  Man  siehl 
dann  die  Ränder  der  durchtrennten  Bronchen  über  das  Niveau  des  Parenchyms 
hervorragen.  Niemals  beobachtet  man  Zerreißung  und  Zerfetzung  des  Lungen- 
gewel  es. 

Ein  außerordentlich  vielseitiges  Bild  kommt  durch  die  verschiedenen  Schuß- 
verletzungen der  Lunge  zustande.  Schon  die  Größe  des  Kalibers,  die  Entfernung, 
aus  der  der  Schuß  abgegeben  wird,  das  Mitreißen  von  Fremdkörpern  haben  einen 
bestimmenden   Einfluß  auf  Form.  Ausdehnung  und  Art  der  Lungenwunden. 

Bei  kleinkalibrigen  Geschossen  der  Friedenswaffen  beträgt  die  Ein- 
schußöffnung  der  Haut  gewöhnlich  5.7  bis  7.6  mm.  Der  Ausschuß  ist  in  der  Regel 
etwas  größer.  Bei  Fernschüssen  sind  die  Maße  geringer.  Der  Einschuß  ist  meist 
rundlich,  scharf  begrenzt;  die  Ränder  sind  eingekrempelt.  Der  Ausschuß  ist  mehr 
schlitzförmig  und  die  Randpartien  sind  nach  außen  umgestülpt. 

Lungenwunden  durch  Revolverkugeln  zeigen  einen  kleinen  zentralen  Ge- 
websverlust.  der  von  dunklen  Rändern  und  einem  hämorrhagischen  Hof  umgeben 
ist.  Bei  kleinkalibrigen  Stahlgeschossen  sind  die  Wunden  oft  schlitzförmig  und  an 
.der  retrahierten  Lunge  kaum  zu  sehen,  im  allgemeinen  ist  der  Wundkanal  eng 
und  ziemlich  glatt.  So  kommt  es.  daß  die  Wandungen  sich  bald  aneinanderlegen 
und  eine  frühzeitige  Verklebung  eintritt.  Nur  selten  werden  Knochenteile 
mitgerissen. 


Dil-  Verletzungen  des   Brustfells  und  der  Lungen. 


Hi'.t 


Bei  tangentialen  Schußverletzungen  und  Querschlägern  treten  Ab- 
weichungen von  diesen  Grundformen  auf.  Auch  kann  die  Ausschußöffnung  nach 
Umformung  des  Geschosses  heim  Aufschlagen  auf  eine  Rippe  oder  durch  Mitreißen 
von  Knochensplittern  unregelmäßig  gestaltet  und  vergrößert  sein.  Ja  es  können 
durch  Knochen-  und  Geschoßsplitter  mehrere  gesonderte  Ausschußöffnungen 
entstehen. 


Abb.    411    und    412. 


Schwere    G-ranataufreißung   der  Brustwand    mit    Verletzung   der    Lunge 
(nach  Jehn). 


Abb.  413.     Schwere   Granataufreißung  der  Brustwand  mit  Verletzung  der  Lunge  (nach  Jehn). 


Diese  klaren  anatomischen  Wundverhältnisse  werden  bei  Kriegsverletzungen 
selten  und  nur  unter  besonderen  Bedingungen  angetroffen.  Die  günstigste  Form  ist 
der  perforierende  Infanteriefernschuß.  Aber  seihst  bei  ihm  wird  in  der  unmittelbaren 
Umgehung  stets  eine  größere  hämorrhagische  Infiltration  angetroffen.  Ungünstiger 
sind  schon  die  Schrapnellverletzungen,  die  das  Gewebe  viel  mehr  quetschen  und 
gewöhnlich  auch  zerreißen. 

Aber  auch  der  Infanteriefernschuß  schafft  schwere  Schädigungen  der  Lunge, 
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wenn  er  Fremdkörper.  Tuchfetzen.  Knochensplitter  mit  sich  reißt.    Hier  werden  oft 
größere   Geweltsstücke   völlig  aus  dem   Zusammenhang  herausgelöst. 

Verletzungen  durch  Handgranaten  und  [Minen  bilden  den  Übergang  zu  den 
Gewehrnah-  und  den  Granatschüssen.  Sie  zerreißen  das  Lungengewebe  trotz  der 
Kleinheit  ihrer  Splitter  beträchtlich. 

Infanterienahschüsse  und  Granatverletzungen  führen  zu  ausgedehnter  Quet- 
schung und  Zerfetzung  der  Organe.  Selbst  weit  von  der  eigentlichen  Wunde  ent- 
fernt ist  das  Gewebe  gequetscht,  durch  Blutung  infiltriert  und  in  seiner  Lebens- 
fähigkeit stark  beeinträchtigt. 

Die  Verschiedenartigkeit  der  Folgen  von  Lungenverletzungen  ergibt  sich  aus 
dem  anatomischen  Verhalten  der  Wunde.  Ob  die  Schädigung  durch  Granat- 
splitter, Schrapnell-  oder  [nfanteriegeschoß  erfolgt,  ist  weniger  wichtig,  als  in  welcher 
Art   und  Ausdehnung  das  Gewebe  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist. 

Alle  glatten  Wunden,  wie  sie  hauptsächlich  durch  den  sagittal  auftreffenden 
Infanteriefernschuß  entstehen,  sind  günstig  unter  der  Voraussetzung  natürlich. 
daß  nicht  große  Gefäße  oder  gar  das  Herz  selbst  getroffen  wurden.  In  diesem  Falle 
wird  es  sich  um  einen  schnellen  Tod  auf  dem   Schlachtfelde  handeln. 

Das  Gemeinsame  aller  anderen  Verletzungen  ist  die  Zerfetzung.  Zerreißung 
und  Zerstörung  der  getroffenen  Gewebe.  Am  häufigsten  und  am  schwersten  kommen 
diese  Schädigungen  durch  Granatsplitter  zustande.  Aber  auch  Knochensplitter,  die 
von  einem  Infanteriegeschoß  mitgerissen  werden.  Schrapnellkugeln  und  Querschläger 
können  diese,  den  weiteren  Verlauf  einschneidend  beeinflussende  Gewebsveränderung 
hervorrufen.  Diese  primäre  Schädigung,  die  oft  zur  Nekrose  und  fauligen  Zersetzung 
des  Gewebes  fühlt,  bedingt  nach  meiner  Meinung  mehr  den  ungünstigen  Verlauf 
als  die  primäre  Infektion. 

Die  Tangentialverletzungen.  die  am  Brustkorb  sehr  häufig  sind,  schaffen  eben- 
falls ungünstige  Wundverhältnisse.  Daran  ist  nicht  nur  die  breite  Eröffnung  der 
Brustwand,  sondern  vor  allen  Dingen  die  Zertrümmerung  der  Rippen  schuld. 
Bemerkenswert  ist.  daß  gerade  die  Tangentialverletzungen.  selbst  dann,  wenn  die 
Lunge  nicht  direkt  getroffen  wird,  zu  ausgedehnten  Kontusionen  ihres  Parenchvm> 
führen.  Diese  Prellwirkung  wird  sogar  an  entfernt  liegenden  Organen  keineswegs 
selten  beobachtet.  Es  entstehen  dann  Leber-.  Milz-  und  Nierenrupturen.  Ja  sogar 
Schädigungen  des  Magen-  und  Darmkanals  sind  bei  Brustschüssen  durch  indirekte 
Gew -alte inwir kung  beobachtet  worden. 

Die  unmittelbaren  Folgen  aller  Lungen  -Pleura  wunden  sind  trotz  ihrer  anato- 
mischen Vielseitigkeit  einheitlich. 

Eröffnen  der  Brustwand  oder  Verletzung  der  Lunge  ermöglichen  den  Ein- 
tritt von  Luft  in  den  Brustraum.  Gleichzeitig  werden  Gefäße  durchtrennt,  deren 
Blut  sich  in  ihn  ergießt.  So  entstehen  Pneumo-  und  Hämothorax.  die 
regelmäßigen  Begleiterscheinungen  der  penetrierenden  Thoraxverletzungen.  Ihre 
wechselnde  Bedeutung  für  den  Kranken  ergibt  sich  aus  ganz  bestimmten 
pathologischen   Tatsachen. 

Der  Pneumothorax  kann  geschlossen  oder  offen  sein. 

Der  geschlossene  entsteht  gewöhnlich  bei  Schuß-  und  Stichverletzungen 
mit  engem  Wundkanal.  Brust-  und  Lungenwunde  verschließen  sich  sehr  bald  durch 
das  Zusammenziehen  des  umgebenden  Gewebes.  Vorher  ist  gewöhnlich  Luft  von 
außen  oder  aus  der  Lunge  in  den  Brustraum  eingetreten.  Einige  Zeit  später  ist  die 
freie  Verbindung  der  Pleurahöhle  mit  der  Außenluft  durch  die  Thoraxwunde  oder 
den  Bronchialbaum  jedenfalls  aufgehoben.  Ein  solcher  geschlossener  Pneumo- 
thorax  hat  nach  einem  kurz  dauernden  dyspnoischen  Zustand   mit    beschleunigter 
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Atmung  keine  ernste  Bedeutung.  Die  Luft  wird  resorbiert,  die  Lunge  dehnt 
sich    wieder    aus    und    eine   glatte    Heilung  tritt   ein. 

Ganz  anders  ist  der  offene  Pneumothorax  zu  bewerten.  Ihn  charakterisiert 
das  freie  Ein-  und  Austreten  der  Luft  durch  die  Brustwunde.  Man  spricht 
dann  von  einem  nach  außen  offenen  Pneumothorax.  Anderseits  kann  durch 
ausgedehnte  Verletzung  der  Lunge  selbst  eine  breite  Kommunikation  des  Bronchial- 
baumes   mit    der    Pleurahöhle  eintreten:   der  nach    innen    offene   Pneumothorax. 

Die  schwere  Form  des  nach  außen  offenen  Pneumothorax  kommt  am 
ausgesprochensten  bei  Granatverletzungen  mit  Aufreißen  der  Brustwand  zustande. 
Die  Luft  streicht  bei  jeder  Exspiration  mit  hörbarem  Geräusch  aus  der  Thorax- 
wunde und  wird  bei  jeder  Inspiration  durch  sie  hineingesaugt.  Ein  solcher  Pneumo- 
thorax ist  sehr  oft  unmittelbar  tödlich.  Sein  Bild  ähnelt  am  meisten  den  Er- 
scheinungen, die  sich  bei  breiter  operativer  Brustwandöffnung  einstellen.  Da 
gewöhnlich  gleichzeitig  schwere  Verletzungen  der  intrathorakalen  Organe  vorliegen, 
ist  die  klinische  Abgrenzung  der  Pneumothoraxfolgen  von  den  Wirkungen  der 
anatomischen  Zerstörung  nicht   immer  möglich. 

Bei  den  Tangentialschüssen.  bei  denen  die  Brustwand  ohne  Verletzung  der 
Lunge  aufgepflügt  wird,  hat  man  dagegen  im  Kriege  die  Bedeutung  des  offenen 
Pneumothorax  beim  Menschen  wie  im  Experiment  studieren  können.  Der  schwere 
Allgemeinzustand,  die  Zyanose  des  Gesichtes,  hochgradige  Dyspnoe  mit  charakte- 
ristischer Veränderung  der  Atmung,  anfangs  verlangsamte,  später  beschleunigte 
Herztätigkeit  sind  ausschließlich  durch  die  veränderten  physikalischen  Bedingungen 
des  Brustraumes,  durch  die  Retraktion  der  Lunge  und  'das  Mediastinalflattern 
bedingt. 

Es  wird  nicht  immer  im  gleichen  Maße  dieses  schwere  Bild  zur  Entwicklung 
kommen.  Die  Starrheit  des  Mittelfelles.  Verwachsungen  der  Lunge  sind  Schutz- 
einrichtungen, die  das  bedrohliche  Mediastinalflattern  und  die  Retraktion  der  Lunge 
erfolgreich  verhindern  können. 

Die  günstige  Wirkung  der  Lungenfixation  für  den  bedrohlichen  Zustand  beim 
offenen  Pneumothorax  wurde  in  der  allgemeinen  Pathologie  an  einem  lehrreichen 
Beispiele  ausgeführt. 

Anderseits  kann  die  tödliche  Wirkung  eines  breit  offenen  Pneumothorax  heute 
nicht  mehr  bezweifelt  werden.  Kriegschirurgen  berichten  mehrfach  über  Todesfälle 
bei  Tangentialschüssen  ohne  Verletzung  intrathorakaler  Organe. 

Nicht  ganz  so  bedrohlich  ist  der  nach  innen  offene  Pneumothorax.  Er 
entsteht  bei  groben  Zertrümmerungen  des  Lungengewebes.  Ein  spontaner  Verschluß 
der  Lungenwunde  ist  selten  zu  erwarten.  Namentlich  dann  nicht,  wenn  ein  größerer 
starrw  andiger  Bronchus  durchtrennt  wurde.  Es  besteht  eine  freie  Verbindung  des 
Pleuraraumes  mit  der  Außenluft  durch  den  Bronchialbaum.  Ein  Druckausgleich 
ist  die  Folge.  Die  Lunge  zieht  sich  darum  vollständig  zusammen.  Herz  und  Mittel- 
fell werden  verschoben,  die  Lunge  der  anderen  Seite  wird  in  ihrer  Atmung  behindert. 
Die  verletzte  dagegen  atmet  nicht  mehr.  Dadurch  unterscheidet  sich  der  nach  innen 
offene  Pneumothorax  von  dem  eben  beschriebenen.  Denn  hier  erfolgen  noch  geringe 
gleichsinnige  und  regelmäßige  Atembewegungen.  Das  klinische  Bild  ähnelt  dem 
Zustand  beim  nach  außen  offenen  Pneumothorax,  ist  nur  nicht  so  stürmisch  und 
bedrohlich.     Spontanes   Verschwinden   der  Luft  kann   naturgemäß    nicht    eintreten. 

Eine  besondere,  immer  lebensbedrohliche  Form  der  Luftansammlung  in  der 
Brusthöhle  stellt  der  Spannungspneuinothorax  dar.  Man  versteht  darunter  einen 
Zustand,  bei  dem  die  emgetretene  Luft  fortwährend  an  Spannung  zunimmt. 
Sie  übt  auf  diese  Weise  einen  starken  Druck  auf  ihre  Umgebung  aus  und  sucht 
sich  durch  Expansion  weiter  zu  verbreiten.  Die  Bedingungen,  unter  denen  sich 
ein    solcher    Spannungspneumothorax   entwickelt,    sind   vielseitig.      Am    häufigsten 
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beobachten  wir  ihn  bei  den  sogenannten  Lungenrupturen.  Hier  kann  sich  durch  Zer- 
fetzung des  Lungengewebes  in  der  Umgebung  eines  Bronchus  eine  Art  Lippe  bilden, 
die  bei  der  Atmung  wie  ein  Ventil  wirkt.  Bei  jeder  Inspiration  dringt  Luft  durch  den 
Bronchus  in  die  Brusthöhle  ein.  Bei  der  folgenden  Exspiration  legt  sich  infolge 
der  Druckerhöhung  im  Pleuraraum  die  Lippe  über  das  Bronchiallumen  und  ver- 
hindert das  Austreten  der  Luft.  Dieses  Spiel  wiederholt  sich  in  den  folgenden 
Respirationsphasen.  In  der  Inspiration  gelangt  ein  Luftquantum  in  den  Brustraum 
hinein,  das  bei  der  Exspiration  nicht  wieder  entweichen  kann.  Freilich  ist  das 
Eindringen  von  Luft  in  die  Brusthöhle  nur  so  lange  möglich,  als  der  Druck  im 
Pleuraraum  auf  der  Höhe  der  Inspiration  kleiner  als  1  Atmosphäre  ist.  Da  aber 
mit  der  zunehmenden  Dyspnoe  die  Lispirationsbewegungen  immer  tiefer  und  ange- 
strengter werden,  wird  der  Druckausgleich  sehr  lange  auf  sich  warten  lassen. 

Auch  durch  eine  Yentilbiklung  in  der  Brustwand  kann  ein  Spannungspneumo- 
thorax entstehen. 

Es  ist  schwierig ,  im  einzelnen  immer  genau  das  Zustandekommen  und  die 
Mechanik  der  Ventilbildung  anzugeben.  Darauf  hat  auch  Burckhardt  mit  Recht 
aufmerksam  gemacht . 

Im  Gegensatz  zu  diesem  inspiratorisch  entstehenden  Spannungspneumothorax 
steht  derjenige,  der  sich  lediglich  durch  die  Preßatmung  ohne  Ventilwirkung  all- 
mählich in  den  Exspirationsphasen  entwickelt.  Die  Preßatmung  kommt  dadurch 
zustande,  daß  der  Wundschmerz,  der  namentlich  bei  gleichzeitigen  Brustwand- 
verletzungen ganz  erheblich  sein  kann,  zu  einem  krampfartigen  Verschluß  der  Glottis 
führt.  Ganz  ähnlich  wie  nach  dem  Erwachen  aus  einer  Allgemeinnarkose  stöhnen  und 
pressen  solche  Verletzte.  Die  Inspiration,  die  bei  geschlossener  Glottis  erfolgt, 
führt  dann  ähnlich  wie  beim  VALSALVASchen  Versuch  zu  einer  Druckerhöhung  der 
Lungenluft.  Infolgedessen  entweicht  sie  aus  der  Lungen  wunde  in  den  Brustraum. 
In  der  folgenden  Inspiration  wird  zwar  ein  Teil  der  ausgetretenen  Luft  wieder  in 
den  Bronchialbaum  aspiriert,  aber  weniger,  als  vorher  bei  der  Exspiration  hinüber- 
gepreßt war.  So  entsteht  wiederum  allmählich  eine  Druckzunahme  im  Innern 
des  Brustraumes. 

Ähnlich  wie  die  Preßatmung  wirken  heftige  Hustenstöße.  Auch  nach  ihnen 
beobachtet  man  eine  Steigerung  des  intrapleuralen  Druckes. 

Die  Unterscheidung  dieser  beiden  Formen  des  Spannungspneumothorax  hat 
klinische  Bedeutung.  Die  intrapleurale  Druckvermehrung  infolge  Ventilwirkung 
der  Lungen-  oder  Brustwandwunde  ist  durch  konservative  Maßnahmen  kaum  zu 
beeinflussen.  Dagegen  können  durch  Beseitigung  der  Preßatmung  die  Vorbedmgungen 
für  eine  allmähliche  Drucksteigerung  der  Pleuraluft  verhindert  werden.  Daraus 
folgt  die  Wichtigkeit  erfolgreicher  Bekämpfung  des  Wundschmerzes  (Morphium!). 

Ein  jeder  Spannungspneumothorax  hat  ernste  Folgen.  Die  Brustwand  gibt 
dem  gesteigerten  Innendruck  nur  wenig  nach.  Das  bewegliche  Mittelfell  kann  da- 
gegen ausweichen.  Es  schiebt  sich  nach  der  gesunden  Seite  hinüber  und  behindert 
dadurch  die  Atmung  der  gesunden  Lunge,  indem  es  ihre  Respirationsfläche  verkleinert. 
Schließlich  sind  inspiratorische  Entfaltung  und  exspiratorische  Verkleinerung  der 
gesunden  Lunge  so  gut  wie  aufgehoben.  Dazu  kommt,  daß  Herz  und  Gefäße  durch 
die  Verlagerung  des  Mittelfelles  verdrängt  und  in  ihrer  Tätigkeit  behindert  werden.  Es 
entsteht  zuletzt  ein  Zustand  hochgradigster  Atmiuigsinsuffizienz,  der  zur  Erstickung 
führt.  Die  Verhältnisse  haben  einige  Ähnlichkeit  mit  jenen,  die  beim  nach  außen 
offenen  Pneumothorax  bestehen.    Nur  fehlt  das  charakteristische  Mediastinalf  lattern. 

Bemerkenswert  ist,  daß  gelegentlich  ein  solcher  Spannungspneumothorax 
durch  Magenvorfall  in  die  Brusthöhle  nach  Zerreißungen  des  Zwerchfells  vorgetäuscht 
wird.  Burckhardt  und  Landois  sowie  Jehn  und  ich  selbst  haben  im  Felde  solche 
Fälle  beobachtet  (Abb.  414  u.  415). 
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Alis  der  Pathologie  des  Spannungspneumothorax  folgt,  daß  er  niemals  bei 
breit  klaffender  Thoraxwunde  oder  anderen  Kommunikationen  des  Pleuraraumes  mit 
der  Außenluft  entstehen  kann. 

Entwickelt  sieh  bei  einem  geschlossenen  Pneumothorax  mit  schwerer  Lungen- 
verletzung ein  Spannungspneumothorax,  so  kann  durch  Entweichen  der  Luft  eine 
spontane  Druckentlastung  eintreten.  Die  unter  Druck  stehende  Luft  versucht  sich 
einen   Ausweg  zu  schaffen. 

Nicht  selten  ist  die  Umschlagstelle  des  Mittelfelles  am  Hilus  verletzt.  Die  Luft 
dringt  hier  in  das  lockere  Zellgewehe  des  Mittelfellraumes  ein  und  findet  in  seinen 
weiten  Spalten  und  Maschen  nur  geringen  Widerstand.  Auch  bei  unverletztem 
Mittelfell  kann  dem  Verlaufe  der  Bronchen  entlang  die  unter  Druck  stehende  Luft 
sich  allmählich  ausbreiten  und  in  den  Mittelfellraum  gelangen.  Auf  diese  Möglichkeit 
hat  schon  <  Josse  i  ix  hingewiesen.  Nach  seinen  Untersuchungen  kann  sogar  bei  Lungen- 


Abb.  414.  Schema  des  Sektionsbefundes 
bei  Mediastinalverdrängung  durch  Span- 
nungspneumothorax.  (Nach  Jehx-Xaegeli.  ) 


Abb.  41ö.  Schematische  Darstellung  <\<> 
Sektionsbefundes  bei  traumatischer  Even- 
teration  des  Magens,  Colons  und  der  Milz, 
die  einen  Spannungspneumothorax  vor- 
täuschte.    (Nach  Jehx-Naegeli.) 


kontusionen  nach  Platzen  intrapulmonaler  Alveolen  die  Luft  in  das  interstitielle 
Lungengewebe  und  von  da  in  das  Mittelfell  eindringen.  Auf  diesem  Wege  ent- 
steht ja  auch  das  Emphysem  im  Mediastinum  und  Jugulum  beim  Keuchhusten 
und  bei  Gebärenden  infolge  starker  Preßatmung.  Die  plötzliche  Uberblähung  der 
Lungenalveolen  führt  zu  Zerreißung. 

Vom  Mittehell  aus  gehen  breite  Verbindungswege  zu  den  Bindegewebs- 
räumen  am  Halse.  Für  kurze  Zeit  wird  durch  das  Entweichen  der  Luft  in  diese  Ab- 
schnitte eine  Entlastung  geschaffen.  Aber  immer  wieder  dringt  bei  erneuter  Druck- 
steigerung ein  weiteres  Luftquantum  in  den  Mittelfellraum,  steigt  aufwärts  in  das 
lockere  Bindegewebe  des  Halses  und  verbreitet  sich  von  hier  aus  über  größere 
Abschnitte  des  Körpers. 

Das  Mediastinalemplivsem,  das  sich  als  Folgezustand  des  Spamnmgspneumo- 
thorax  entwickelt,  hat  eine  ernste  Bedeutung.  Die  Luft  steht  im  Mittelfellrauni 
unter  Druck  und  wirkt  mechanisch  auf  seine  Organe. 

Umgekehrt   kann   bei   bestimmten   Lungenverletzungen   auch   vom   Halse   her 
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Luft  in  den  Mittelfellraum  dringen.  Das  ist  der  Fall,  wenn  ein  starkes  primäres 
Hautemphysem  auf  den  Hals  übergreift. 

Luftansammlung  im  subkutanen  Gewebe  ist  eine  häufige  Begleiterscheinung 
der  Brustverletzungen.  So  beobachtet  man  sie  bei  subkutanen  Rippenfrakturen 
mit  Anspießung  der  Lunge.  Ferner  findet  man  kleinere  Bezirke  in  der  Umgebung 
von  äußeren  Brustwunden  emphysematös  erweitert.  Größere  Luftansammlungen, 
die  sich  allmählich  über  den  Körper  verbreiten,  haben  eine  Verletzung  der  Lunge 
und  eine  breite  Kommunikation  des  Brustfellraumes  mit  dem  subkutanen  Gewebe 
zur  anatomischen  Voraussetzung. 

Die  Ausdehnung  des  Emphysems  richtet  sich  nach  bestimmten  Bedingungen. 


Abb.  416.    Ausgedehntes,  subkutanes  Emphysem 

nach  einem  Thoraxduiehschul.l,  dessen  Richtung 

der    Pfeil   angibt. 


Abb.   417.    Derselbe   Kranke 
nach  der   Heilung. 


Sie  hängt  ab  von  dem  intrapleuralen  Druck,  von  der  Größe  der  Brustfellwunde  und 
der  Beschaffenheit  des  subkutanen  Gewebes.  Je  größer  der  Druck  der  einge- 
schlossenen Pleuraluft  (Spannungspneumothorax).  je  größer  die  Brustfellwunde  und 
je  lockerer  das  subkutane  Zellgewebe  ist,  desto  schneller  und  ausgedehnter  wird  das 
Hautemphysem  entstehen.  Bei  alten,  mageren  Leuten  mit  wenig  elastischer,  leicht 
verschieblicher  Haut  wird  selbst  bei  kleinerer  Öffnung  und  geringer  Spannung  die 
Luft  leicht  aus  dem  Brustfellraum  unter  die  Haut  entweichen  und  sich  über  größere 
Bezirke  der  Oberfläche  verbreiten  können.  Umgekehrt  wird  dagegen  das  elastische. 
fest  aneinanderliegende  Gewebe  eines  kräftigen  muskulösen  jungen  Mannes  nur  schwer 
von  der  Luft  auseinandergedrängt;  das  Emphysem  kann  also  nur  in  beschränkter 
Ausdehnung  zur  Entwicklung  kommen.  Daraus  erklärt  sich  auch  die  klinische  Tatsache, 
daß  durch  ein  lockeres  Bindegewebe  fixierte  Hautpartien,  wie  Skrotum  und  Hals. 
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ganz  besonders  stark  von  dem  Emphysem  abgehoben  «erden.  Die  Richtigkeit  dieser 
Auffassung  lehrt  nicht  nur  die  klinische  Beobachtung. 

Durch  künstliches  Einblasen  von  Luft  unter  die  Haut  von  Leichen  konnte 
ich  dasselbe  feststellen.  Bei  alten  mageren  Personen  verbreitete  sich  die  eingeblasene 
Luft  unter  geringem  Druck  schnell  von  der  Einstichstelle  aus.  Bei  Personen  mit 
kräftiger  Muskulatur  und  stark  gespannter  Haut  war  dagegen  schon  für  eine  geringe 
Ausbreitung  ein  viel  höherer  Druck  erforderlich. 

Sehr  ungünstig  für  das  Zustandekommen  eines  Emphysems  sind  die  Verhältnisse, 
wenn  der  Brustfellraum  durch  den  Wundkanal  frei  mit  der  Außenluft  kommuniziert. 
Dann  entweicht  die  Pleuraluft  einfach  nach  außen,  kommt  niemals  unter  Druck 
und  kann  infolgedessen  auch  nicht  in  weitere  Bezirke  des  subkutanen  Gewebes  ein- 
dringen. So  ist  es  denn  erklärlich,  daß  beiHieben  nur  selten  einEmphysem  beobachtet 
wird,  häufiger  schon  bei  Stich-  und  Schußverletzungen:  nach  Küttner  und 
Hildebrand  in  etwa  20°/0  der  Fälle. 

Kurz  erwähnt  sei  noch  der  sogenannte  Spätpneumothorax.  Er  kann  ein 
otfener.  geschlossener  und  ein  Spannungspneumothorax  sein  und  unterscheidet  sich 
nur  durch  seine  Entstehung  von  den  beschriebenen  Formen. 

Der  Spätpneumothorax  kommt  dadurch  zustande,  daß  durch  ungünstige  Wund- 
verhältnisse in  der  Lunge  oder  in  der  Brustwand  Eiterungen.  Entzündung,  Demar- 
kierung  von  nekrotischen  Gewebspartien.  eine  Kommunikation  des  Brustraumes 
mit  der  Außenluft  oder  mit  dem  Bronchialbaum  eintritt.  Gleichzeitig  mit  der 
Entstehung  des  Pneumothorax  kommt  es  dann  auch  zu  einer  Infektion  des  Brust- 
raumes, deren  Bedeutung  später  ausführlich  gewürdigt  wird. 

Der  zweite  Folgezustand  der  Pleura-Lungenverletzungen  ist  der  Hämothorax. 
Er  kann  entstehen  durch  Blutungen  aus  der  verletzten  Brustwand  in  die  eröffnete 
Pleurahöhle.  Weitaus  häufiger  aber  stammt  die  Blutung  aus  der  Lunge  und  den 
großen  Gefäßen. 

Bei  den  penetrierenden  Brustverletzungen  ist  die  Blutung  nach  außen 
gewöhnlich  gering.  Das  erklärt  sich  zum  Teil  aus  der  Beschaffenheit  der  Wunde. 
Vor  allen  Dingen  aber  begünstigen  die  mechanischen  Verhältnisse  den  Abfluß  des 
Blutes  aus  verletzten  Brustwandgefäßen  in  die  Pleurahöhle  so  sehr,  daß  eine  Blutung 
nach  außen  nicht  zustande  kommt.  Die  Lunge  hat  sich  retrahiert.  ein  großer  Hohlraum 
nimmt  das  Blut  auf  und  ein  Gegendruck  auf  die  verletzten  Gefäße  fehlt.  So  kann 
sich  in  kurzer  Zeit  eine  große  Menge  Blut  in  der  Brusthöhle  ansammeln. 

Nur  bei  Verwachsungen  der  Lunge  im  Bereich  der  Thoraxwunden  ist  die 
Blutung  nach  außen  beträchtlich  (Baudkt.    Tuffier.   Borchard   und  Gerhardt). 

Im  allgemeinen  darf  man  annehmen,  daß  die  Blutung  aus  Brustwandgefäßen 
zu  größeren  Blutansammlungen  im  Brustraum  führt  als  eine  entsprechende  Ver- 
letzung der  Lunge.  Das  Blut  des  großen  Kreislaufs  gerinnt  langsamer  als  das  des 
kleinen.  Hinzu  kommt,  daß  der  Blutdruck  im  kleinen  Kreislauf  ungefähr  dreimal 
geringer  ist  als  im  großen.  Ob  dagegen  die  Retraktion  der  Lunge  den  Querschnitt 
ihrer  Gefäße  verkleinert,  wie  so  oft  angenommen  wird,  ist  nicht  erwiesen,  ja  sogar 
fraglich.  Schließlich  wirken  das  ausgetretene  Blut  und  der  Pneumothorax  kompri- 
mierend auf  die  blutende  Lunge.  Delageniere  empfiehlt  geradezu  den  künst- 
lichen Pneumothorax  bei  lebensbedrohenden  Blutungen.  Wir  würden  unter  allen 
l'mständen  in  solchen  Fällen  die  Thorakotomie  und  die  operative  Versorgung  der 
blutenden  Wunde  vorziehen.  Die  Annahme  einer  günstigen  Wirkung  des  Pneumo- 
thorax zur  Stillung  der  Blutung  ist  ja  keineswegs  bewiesen.  Höchstens  könnte 
der  Spannungspneumothorax  die  Lunge  und  ihre  Gefäße  so  stark  zusammendrücken, 
daß  die  Blutung  steht.  Der  gewöhnliche  Hämopneumothorax  vermag  das  nicht,  da 
er.   jedenfalls   in  der   Inspiration,   immer  noch  unter  negativen  Druck  steht. 

Die    Bedeutung    eines    jeden    Hämothorax   unmittelbar   nach   der    \'er- 
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letzung  liegt  in  dem  großen  Blutverlust  und  der  funktionellen  Ausschaltung  der  Lunge. 
Bei  Verletzungen  großer  Gefäße  ist  die  Blutung  gewöhnlich  so  stark,  daß  in  kurzer 
Zeit  das  Leben  unmittelbar  bedroht  wird.  Li  anderen  Fällen  steht  die  Blutung  vorüber- 
gehend von  selbst.  Die  in  dem  Pleuraraum  angesammelte  Menge  Blut  ist  aber  so 
beträchtlich,  daß  eine  kleine  sekundäre  Blutung,  die  aus  dem  geringsten  Anlasse 
eintreten  kann,  den  Tod  herbeiführt.  Dieser  Ausgang  wird  namentlich  bei  Verletzungen 
der  Hilusgefäße  beobachtet.  Darum  ist  bei  Schüssen  des  Lungenhilus  unbe- 
dingt die  primäre  Unterbindung  oder  Naht  des  verletzten  Gefäßes 
angezeigt. 

So  haben  wir  viermal  durchschossene  Hilusgefäße  der  Lunge,  die  zu  einem 
bedrohlichen  Blutverlust  geführt  hatten,  nach  der  Thorakotomie  freigelegt  und  mit 
Erfolg  unterbunden  (s.  unten). 

Ebenso  sind  v.  Eiselsberü.  Heile  und  Pribram  vorgegangen.  Auch  Blutungen 
aus  kleineren  Arterien  können  zu  einem  beträchtlichen  Hämothorax  führen.  Einer 
unserer  Patienten  hatte  nach  Verletzung  der  Arteria  pericardiaco-phrenica  über 
2  Liter  Blut  in  der  Pleurahöhle,  ein  anderer  nach  der  Verletzung  der  linken  Arteria 
intercostalis  VII  ebenfalls  einen  ganz  beträchtlichen  Hämothorax.  Oft  aber  ist  in 
solchen  Fällen  eine  geringe  Blutung  nicht  einmal  klinisch  nachweisbar. 

Für  die  funktionelle  Ausschaltung  der  Lunge  kommt  dem  Hämothorax  nur 
dann  eine  selbständige  Bedeutung  zu.  wenn  nicht  gleichzeitig  ein  Pneumothorax 
besteht.  Das  ist  nur  selten  bei  intrathorakalen  Verletzungen  ohne  Mitbeteiligung  der 
Lunge  der  Fall.  Die  mechanische  Wirkung  des  Hämothorax  ist  dieselbe  wie  die 
großer  Exsudate.  Die  Verdrängung  des  Herzens,  die  Kompression  der  anderen  Lunge 
sind   die   Ursache   von   Atemstörungen   und  Dyspnoe. 

Steht  die  Blutung,  so  wird  das  ausgetretene  Blut  allmählich  resorbiert.  Dieser 
Resorptionsvorgang  zerfällt  in  zwei  Phasen.  Zuerst  kommt  es  zu  einer  Aus- 
scheidung des  Fibrins,  das  sich  namentlich  am  Boden  des  Brustraumes  über  der 
Zwerchfellkuppe  findet.  Dann  werden  die  flüssigen  Bestandteile  des  Blutes  von 
den  Lymphgefäßen  aufgenommen.  Daß  das  Blut  im  Brustraum  gerade  so  rasch, 
ja  eher  noch  schneller  gerinnt  als  in  anderen  Körperhöhlen.  wurde  in  der 
allgemeinen  Pathologie  ausführlich  festgestellt.  Es  ist  unrichtig  anzunehmen,  daß 
das  Blut  eines  frischen  Hämothorax  gerinnungsunfähig  sei. 

Immer  tritt  kurze  Zeit  nach  der  Entstehung  eines  Hämothorax  auch  dann  eine 
Vermehrung  der  Flüssigkeit  ein.  wenn  die  Blutung  steht.  Das  Blut  reizt  Brustfell 
und  Lunge  und  ruft  eine  reaktive  Exsudation  hervor.  Der  Bluterguß  wird  verdünnt 
imd  verliert  durch  diese  Verdünnung  die  letzten  Reste  seiner  Gerinnungsfähigkeit. 
Punktiert  man  einen  mehrere  Tage  alten  Hämothorax.  so  erhält  man  eine  dunkelrote. 
fast  blauviolette  lackfarbene  Flüssigkeit,  welche  ein  Gemisch  von  Blut  und  Exsudat 
darstellt . 

Eine  unbedingte  Voraussetzung  für  die  glatte  Resorption  eines  Blutergusses 
ist  seine  Sterilität.  Tritt  zu  einem  bestehenden  Hämothorax  eine  Infektion 
hinzu,  so  ist  der  Verlauf  ein  ganz  anderer.  Selbst  wenn  durch  zweckmäßige  Behandlung 
die  Infektion  erfolgreich  bekämpft  wurde,  entwickehr  sich  derbe  Schwarten .  die 
Verziehung  der  intrathorakalen  Organe  und  der  Rippen  bedingen  können.  Es  kommt 
zu  Deformitäten  des  Brustkorbes  und  nicht  selten  zu  hochgradiger  Belästigung  des 
Kranken  durch  die  entstehenden   Schmerzen. 

Bedrohlicher  als  primäre  Blutungen  aus  einer  Lungenwunde  sind  die  Nach- 
blutungen. Sie  stellen  sich  nach  8 — 14  Tagen,  aber  auch  noch  in  späterer  Zeit 
häufig  ein.  Einschmelzung  des  GewebeSj  Aneurysmenbildung  und  Arrosion  der  Gefäße 
durch  Fremdkörper  sind  die  pathologisch -anatomische  Ursache  dieser  Spät- 
blutungen. Klinisch  «erden  sie  ausgelöst  durch  akute  Steigerung  des  Blutdruckes 
beim  Pressen.  Husten  und  durch  heftige  Bewegungen,  wie  sie  z.  B.  bei  einem  zu  frühen 
Transport  leicht  vorkommen. 
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Das  klinische  Bild  Lntrathorakaler  Verletzungen  ist  vielseitig.  Nur  alle  die 
Symptome,  die  durch  den  Pneumo-  und  Hämothorax  hervorgerufen  werden,  treffen 
wir  einheitlieh,   wenn  auch  nicht  immer  in  demselben  Maße  an. 

Sehr  wechselnd  sind  schon  die  Eindrücke  des  Verletzten  im  Augenblick 
der  Yerw  mulmig.  So  werden  glatte  <  «ewehrschüsse  häufig  überhaupt  nicht  empfunden. 
Erst  der  Eintritt  von  Bluthusten  oder  Blutung  nach  außen  macht  die  Getroffenen 
aufmerksam.  Das  ist  im  Felde  häufig  beobachtet  worden.  Seihst  bei  schweren 
Granatverletzungen  sehen  wir  mitunter  eine  auffallende  Schmerzlosigkeit.  Das 
Erlebnis  des  Gefechtes  hat  sehr  oft  7.11  einer  psychischen  Ablenkung  geführt,  die  uns 
dieses  Verhalten  erklärt.  So  berichten  Kriegschirurgen,  daß  Soldaten  nach  schweren 
Lungenverletzungen  noch  in  der  Schlacht  weiterkämpften.  Auch  ich  habe  mehr- 
fach gesehen,  daß  sie  trotz  schwerster  Granatzerreißung  der  Lunge  und  großem 
Blutverlust  noch  lange  Wegstrecken  zurücklegten,  um  zum  Verbandplatz  zu  ge- 
langen. 

Im  Gegensatz  dazu  steht  die  Erfahrung,  daß  kleinste  anatomische  Schädigungen 
große  Schmerzen  auslösen  und  reflektorisch  Atem-  und  Herztätigkeit  stark  beein- 
flussen können. 

Im  allgemeinen  werden  Brustwandschüsse,  namentlich  wenn  sie  mit  Rippen- 
verletzung einhergehen,  als  starker  Schlag  empfunden.  Nicht  selten  werden  die 
Getroffenen  sogar  zu  Boden  geschleudert.  Fast  alle  klagen  über  Atemnot  und 
Erstickungsgefühl,  das  sich  sogar  zu  Beklemmung  und  Seelenangst  steigern  kann. 
Nicht  selten  strahlen  Schmerzen  in  die  Schulter  aus.  Bei  tiefen  Brustkorb- 
verletzungen werden  meist  Schmerzen  im  Bauch  und  Spannung  der  Muskulatur 
angegeben. 

Im  Einzelfalle  lassen  sich  die  Bedingungen  nicht  immer  feststellen,  unter  denen 
das  jeweilige  Bild  entsteht. 

Auch  die  Friedenserfahrungen  bestätigen  das  verschiedenartige  Verhalten  der 
Verwundeten.  Man  sieht  schwere  Zustände  bei  später  nachweisbar  leichten  Schädi- 
gungen und  ernste  Verwundungen,  die  den  Allgemeinzustand  nicht  wesentlich 
beeinflussen. 

So  hatte  sieh  ein  24 jähriger  Ingenieur  mit  einem  Revolver  den  linken  Lungenuuter- 
und  Oberlappen  durchschossen.  Er  hatte  keinerlei  Schmerzempfindung  und  wartete  ruhig 
auf  die  Wirkung  seines  beabsichtigten  „Herzschusses".  Schon  nach  einer  Stande  aber  wurde 
er  in  schwerstem   Zustande  in  die    Klinik  eingeliefert. 

Trotzdem  läßt  sich  für  eine  große  Zahl  von  Fällen  ein  charakteristisches  Bild 
zeichnen,  das  im  wesentlichen  durch  die  Symptome  des  Hämo-  und  Pneumothorax 
bedingt  wird. 

Das  blasse,  anämische  Gesicht,  die  stieren  glanzlosen  Augen,  die  kühle  Nase, 
der  kleine  jagende  Puls  sind  eindeutig.  Solche  Verletzte  stehen  dicht  vor  dem  Ver- 
blutungstode. Nur  wenige  von  ihnen  werden  durch  einen  chirurgischen  Eingriff 
zu   retten  sein. 

Auch  bei  geringeren  Blutverlusten  ist  der  Allgemeineindruck  meist  schwer. 
Die  Blässe  des  Gesichts  vermischt  sich  hier  mit  einem  mehr  zyanotischen  Farben- 
ton. Die  dyspnoische,  angestrengte  Atmung  ist  bezeichnend.  Gewöhnlieh  ist  der  Puls 
noch  gut  zu  fühlen,  häufig  sogar  verlangsamt  und  von  vermehrter  Spannung. 
Gerade  dieses  Verhalten  des  Pulses  kann  zu  einer  falschen  Beurteilung  der  Gesamt- 
lage des  Kranken  führen.  Der  verlangsamte  volle  Puls  ist  nicht  der  Ausdruck  einer 
ungeschwächten  Herzkraft,  sondern  nur  die  Folge  einer  durch  die  Verletzung 
mittelbar  oder  unmittelbar  bedingten  Vagusreizung. 

Xur  zu  schnell  stellt  sich  bedrohliche  Herzschwäche  ein.  Der  Puls  wird 
klein. .  unregelmäßig  und  frequent  und  läßt  über  die  Schwere  des  Zustandes  dann 
keinen  Zweifel. 
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Nicht  zu  verkennen  ist  das  Bild  des  Spanrmngspneum.oth.orax.  Hier 
kommen  zu  den  beschriebenen  Symptomen  die  charakteristische  Atmung  und 
hochgradige  Zyanose  hinzu.  Die  Inspiration  ist  oberflächlich  und  klein,  die  Ex- 
spiration verlangsamt,  aktiv  und  stöhnend.  Die  verletzte  Seite  ist  gewöhnlich  auf- 
getrieben, die  Interkostalräume  sind  verstrichen.  Der  untere  Brust korbrand  be- 
wegt sich  sehr  wenig.  Er  wird  häufig  durch  eine  krampfhafte  Anspannung  der  Bauch- 
muskulatur sogar  fixiert  gehalten.  Bei  sehr  tiefliegendem  Ein-  oder  Ausschuß  kann 
in  solchen  Eällen  die  Bauchdeckenspannung  eine  intraperitoneale  Verletzung  vor- 
täuschen. Die  behinderte  Atmung  erklärt  die  hochgradige  Zyanose  des  Gesichtes. 
Prall  gefüllte  Venen  ziehen  als  dunkle  Streifen  am  Hals  nach  oben.  Entwickelt  sich 
aus  dem  Spannungspneumothorax  ein  Mediastinalemphysem.  so  tritt  sehr  bald 
das  Luftkissen  am  Halse  auf  und  verbreitet  sich  von  hier  aus  über  den  ganzen  Körper. 
Es  ist  ein  häufiger,  aber  keineswegs  regelmäßiger  Begleiter  des  Spannungspneumo- 
thorax. 

Es  sei  betont,  daß  ein  Spannungspneumothorax  durch  große  Magenhernien 
vorgetäuscht  werden  kann.  Ich  selbst  habe  im  Felde  einmal  das  schwere  Krankheits- 
bild  eines  durch  einen  Blindgänger  getroffenen,  aller  äußerlich  nicht  verletzten 
Soldaten  als  Spannungspneumothorax  gedeutet.  Bei  der  Autopsie  stellte  sich  heraus, 
daß  die  ganze  linke  Brusthöhle  von  dem  maximal  geblähten  Magen  angefüllt  war. 
Auch  Jehn  hat  später  ähnliches  beobachtet. 

Hämoptoe  tritt  gewöhnlich  nur  nach  schweren  Verletzungen  sofort  auf. 
Oft  stellt  sie  sieh  erst  nach  Stunden,  selbst  Tagen  ein.  Sie  kann  aber  auch  voll- 
ständig fehlen. 

Meist  wird  mir  kurze  Zeit  etwas  Blut  ausgeworfen.  Wir  sind  dann  auf  Angaben 
der  Verletzten  angewiesen.  Selbst  Auswurf  geringster  Mengen  von  Blut,  über  die 
der  Kranke  berichtet,  ist  für  die  Beurteilung  von  Bedeutung.  Anderseits  haben  wir 
eine  Reihe  von  Kriegern  operiert,  die  lange  Zeit  nach  einem  Lungenschuß  in 
kürzeren  oder  längeren  Intervallen   Hämoptysen  bekamen. 

Wichtig  ist.  daß  gerade  bei  schwersten  Lungenwunden,  die  zu  einer  vollständigen 
Retraktion  der  Lunge  geführt  haben,  der  Bluthusten  fehlt.  Umgekehrt  kann  aus 
großen  Blutmengen  nur  ein  bedingter  Rückschluß  auf  die  Größe  der  Lungenwunden 
gemacht  werden. 

Das  Symptom  der  Hämoptoe  beweist  immer  eine  Verletzung  der  Lunge,  wenn 
man  die  Wunden  der  Luftröhre  und  der  Bronchen  ausschließt.  Bemerkenswert  ist. 
daß  bei  ausgedehnten  Zerreißungen  in  den  kortikalen  Abschnitten  der  Lunge  das  Blut 
nicht  ausgehustet  wird,  sondern  in  den  Brustraum  übertritt.  Umgekehrt  können 
kleinste  Verletzungen,  die  sich  in  der  Nähe  eines  größeren  Bronchus  befinden,  starkes 
Bluthusten  veranlassen.  In  solchen  Fällen  tritt  die  Hämoptoe  gewöhnlich  unmittel- 
bar nach  der  Verletzung  auf. 

Die  Menge  des  ausgeworfenen  Blutes  schwankt  zwischen  wenigen  Kubik- 
zentimetern und  einem  Liter.  Gelangen  große  Blutmengen  in  den  Bronchialbaum, 
so   ist   die    Erstickungsgefahr  erheblich. 

Die  Häufigkeit  blutigen  Auswurfes  nach  Lungenverletzungen  wird  sehr  ver- 
schieden angegeben.  Kohler,  Schjerning,  Küttner,  Hildebrand,  Cholin  fanden 
blutigen  Auswurf  in  etwa  der  Hälfte  ihrer  Lungenschüsse  mit  Kleinkalibergewehren. 
Nach  Orlow  und  Sonnenblick  sind  Hämoptysen  häufiger.  Bei  Stichverletzungen 
fand  Borszeky  unter  42  penetrierenden  29mal  Hämoptoe,  bei  89  Schußverletzungen 
dagegen  76mal. 

Das  beschriebene  Bild  intrathorakaler  Verletzungen,  insbesondere  der  Lunge 
ist  so  charakteristisch,  daß  in  den  meisten  Fällen  die  Diagnose  zuverlässig  gestellt 
werden  kann. 

Die  wichtigsten  Zeichen  sind  der  Hämo-  und  Pneumothorax.  In  Verbindung 
mit  einer   Hämoptoe  ist  eine  Lungenverletzung  so  gut  wie  sicher.    Fehlt  der  Blut- 
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husten,  so  kann  die  Herkunft  des  Hämothorax  zweifelhaft  bleiben.  .Man  wird  dann 
entscheiden  müssen,  ob  es  sieh  um  eine  Lungen-  oder  Brustwandverletzung  mit 
starker  Blutung  handelt.  Die  Schnelligkeit,  mit  der  der  Hämothorax  wächst,  ist 
ein  wichtiges  Hilfsmittel  für  die  Diagnose.  Auch  der  Sitz  der  äußeren  Verletzung 
in  der  Gegend  der  Arteria  mammaria  interna  oder  am  unteren  Rand  einer  Rippe 
in  der  Nähe  einer  Arteria  intercostalis  macht  die  Verletzung  dieser  Gefäße  wahr- 
scheinlich. Sonst  wird  man  bei  schnell  wachsendem  Hämothorax  in  erster  Linie 
an  eine  Verletzung  großer  Gefäße  am  Lungenhilus  oder  im  Mediastinum  denken  müssen. 

Die  Entscheidung,  ob  die  Blutung  aus  der  Lunge  oder  aus  einem  Brustwand- 
gefäß stammt,  ist  nicht  immer  leicht.  Selbst  wenn  sich  das  Blut  aus  der  Thorax- 
wunde nach  außen  ergießt,  bleiben  Zweifel  möglich.  Bei  schaumigem  lufthaltigen  Blut 
ist  allerdings  eine   Verletzung  der  Lungen  wahrscheinlich. 

Der  Nachweis  des  Hämothorax  erfolgt  durch  Perkussion.  Dabei  ist  zu  be- 
denken, daß  erst  eine  Flüssigkeitsmenge  von  300 — 400  ccm.  auf  diese  Weise  er- 
kannt werden  kann.  Sehr  oft  läßt  sieh  aus  dem  Allgemeineindruck  des  Kranken 
und  aus  der  veränderten  Atmung  die  Diagnose  auf  einen  Hämopneumothorax  stellen. 

Bedeutungsvoll  ist  der  Nachweis  eines  Hau temphysems.  Die  umschriebene 
Luftansammlung  an  der  Einschuß«  unde  beweist  noch  keine  Verletzung  der  Pleura 
oder  gar  der  Lunge.  Entwickelt  sich  dagegen  das  Hautemphysem  im  Anschluß  an 
einen  Pneumothorax,  so  ist  eine  Verletzung  der  Lunge  mit  Sicherheit  vorhanden. 
Das  Fortschreiten  des  Emphysems  ist  dann  ein  Gradmesser  für  die  Spannung 
in  der  Brusthöhle.  Es  wurde  schon  betont,  wie  beim  Spannungspneumotborax 
das  Emphysem  häufig  zuerst  am  Jugulum  in  die  Erscheinung  tritt.  Sein  Nach- 
weis wird  also  die  Diagnose  des  Spannungspneumothorax  wahrscheinlich  machen 
und  die   Prognose  trüben. 

Sehr  unsicher  für  die  Diagnose  ist  der  Sitz  des  Ein-  und  Ausschusses.  So 
kann  z.  B.  ein  Schuß,  der  den  Verletzten  von  hinten  her  bei  eleviertem 
Arm  in  der  Achselhöhle  getroffen  hat.  eine  perforierende  Thoraxverletzung  vor- 
täuschen. Bei  erhobenem  Arm  schiebt  sich  der  Musculus  latissimus  dorsi  stark  lateral- 
wärts  und  bildet  die  hintere  Begrenzung  der  Achselhöhle.  Wird  sie  in  dieser  Haltung 
von  hinten  durchschossen,  so  rückt  bei  gesenktem  Arm  der  Einschuß  stark  medial- 
wärts  und  erweckt  den  Eindruck,  als  ob  eine  Thoraxverletzung  vorliegen  müsse. 
Durch  solche  besondere  Stellungen  des  Verletzten  erklärt  sich  auch  ein  großer  Teil 
der  sogenannten  Kontour- und  Ringelscbüsse.  Immerhin  scheint  auch  bei  den  modernen 
Schußwaffen  dieser  eigentümliche  Verlauf  des  Geschosses  vorzukommen.  Müller 
erwähnt  unter  5798  Brustschüssen  11  Kontourschüsse  mit  einer  Länge  des  Schuß- 
kanals bis  zu  50  cm. 

Von  speziellen  Untersuehungsmethoden  verdient  das  Röntgen  verfahren 
besondere  Erwähnung  Freilich  kommen  seine  Vorteile  weniger  für  den  Zustand 
unmittelbar  nach  der  Verletzung,  als  für  die  späteren  Folgen,  Fremdkörper.  Lungen- 
eiterungen, Empyeme  in  Frage. 

Trotz  der  klassischen  Symptome,  die  intrathorakale  Verletzungen  auslösen, 
ist  für  die   Diagnose  und  die  Beurteilung   der  Allgemeineindruck  des  Kranken  von 
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größter  Bedeutung.  Es  soll  hier  noch  einmal  hervorgehoben  werden,  daß  leichte 
Verletzungen  unmittelbar  schwerste  Symptome  auslösen  können,  die  bei  ausge- 
dehnter Zerreißung  der  Lunge  in  anderen  Fällen  fehlen.  Hier  wird  er>t  die  Beobach- 
tung de^  weiteren  Verlaufes  dem  Arzte  Aufschluß  geben.  Im  ersteren  Falle  bessert 
sich  der  Allgemeinzustand  gewöhnlich  schnell.  Im  anderen  verschlechtert  er  sich 
trotz  Anwendung  von  Stimulantien.  Für  die  Indikationsstellung  zu  operativer 
Behandlung  ist  diese  Tatsache  von  grundlegender  Bedeutung.  Auf  das  wider- 
sprechende Verhalten  des  Pulses  wurde  oben  schon  hingewiesen.  Es  sei  noch  einmal 
daran  erinnert,  daß  gerade  bei  schweren  Zuständen  der  Puls  im  Anfang  verlangsamt, 
voll  und  kräftig  sein  kann. 
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Die  starke  Spannung  der  Bauchdecken,  bei  Verletzung  der  unteren  Abschnitte 
des  Thorax,  täuscht  oft  eine  intra peritoneale  Wunde  vor.  Umgekehrt  kann  aber 
der  ..brettharte  Leib"  irrtümlich  als  Folge  reflektorischer  Brustkorbfixation  an- 
gesehen werden.  Er  verschleiert  dann  eine  bestehende  intraperitoneale  Blutung 
oder  Darmverletzung. 

Die  Feststellung  der  Mitverletzung  anderer  Organe  ist  bei  der  Diagnose  von 
großer  Wichtigkeit.  Namentlich  die  sogenannten  t  ransdiaphragmalen  Ver- 
letzungen sind  hier  hervorzuheben.  Es  handelt  sich  dann  um  penetrierende  oder 
perforierende  Wunden  des  unteren  Brustkorbes.  Die  verletzende  Gewalt  dringt 
durch  den  Unterlappen  der  Lunge,  von  dort  aus  abwärts  durch  das  Zwerchfell 
in  den  subdiaphragmalen  Raum.  Die  hier  liegenden  Organe.  Leber.  Milz.  Magen 
und  Darm,  werden  getroffen.  Ihre  Verletzung  ändert  die  Gesamtlage  des  Kranken 
wesentlich. 

Sehr  oft  erklärt  sich  der  schwere  Allgemeinzustand  aus  einem  großen  Blut- 
verlust, den  die  Leber-  oder  Milzwunde  bedingt  hat.  Die  Lungenwunde  tritt 
demgegenüber  in  ihrer  Bedeutung  zurück.  Trotzdem  aber  wird  man  transdia- 
phragmal  von  der  Brusthöhle  aus  operativ  vorgehen.  Die  Möglichkeit  der  gleich- 
zeitigen Versorgung  der  Lungenwunde  und  der  verletzten  Bauchorgane.  nf<  Ige 
des  besseren   Zuganges,   legen  diesen   Weg  nahe   i siehe   unten). 

Bei  schweren  Granatverletzungen  des  rechten  unteren  Brustkorbes  kommt  oft 
eine  Zertrümmerung  der  Leberkuppe  zustande.  Dann  fließt  Galle  aus  der 
Brustwunde.  Sie  ist  an  Farbe  und  Geruch  erkennbar  und  kann  außerdem  chemisch 
nachgewiesen  werden.  Die  Galle  läuft  aus  den  eröffneten  Gallenwegen  direkt  in  die 
Brusthöhle.  Auch  kann  -qe  bei  gleichzeitig  bestehenden  größeren  Lungenwunden 
in  den  Bronchialbaum  gelangen  und  ausgehustet  werden.  K>  entsteht  dann  ein 
galliges  Sputum  (Borchard).  Bei  einem  von  Dobbertin  beschriebenen  Longitudinal- 
schuß  floß  sogar  durch  die  Ausschußöffnung  am   Halse   Galle  ab. 

Die  Entleerung  von  Magen-  und  Dar  min  halt  oder  Urin  aus  der 
Thoraxwunde  sind  eindeutige  Symptome.  Sie  treten  aber  nicht  immer  unmittelbar 
nach  der  Verletzung  auf.  Ein  Pleuraerguß  kann  nach  Tagen  noch  durch  seinen 
urinösen   Geruch  den  retroperitonealen  Weg  des  Schußkanales  verraten. 

Auf  eine  intrathorakale  Verletzung  des  Sympathikus  führt  Toenisskx  die 
von  ihm  beobachtete  okulopupilläre  Trias  zurück:  Verengerung  der  Lidspalte  und 
Pupille  mit  Zurücksinken  des  Bulbus  auf  der  gleichen  Seite.  Das  Symptom  scheint 
rasch  abzuklingen. 

An  sich  nicht  tödliche  Schädigungen  des  Rückenmarks,  des  Ösophagus  und  der 
Bauchemgeweide  können  zusammen  mit  der  Thoraxverletzung  das  Leben  gefährden. 

Ein  rasch  steigender  Erguß  im  rechten  Brustraum  kann  die  Folge  der  Durch- 
trennung des  Ductus  thoracicus  sein.  Der  C'hylo  t  horax  wird  bei  kleiner  oder  ver- 
klebter Brustwandwunde  leicht  übersehen.  In  den  ersten  Tagen  wird  ja  selten  punk- 
tiert und  später  verleitet  die  gelblich-  oder  rötlichweiße  Trübung  zur  Annahme  eine> 
Empyems.  Da  der  Ductus  thoracicus  mit  seinem  größeren  Abschnitte  rechts  liegt. 
ist  der  ( 'h\  lothorax  häufiger  dort  lokalisiert.  Bei  Verletzung  des  obersten  Abschnittes 
kommt   er  aber  auch  links  vor. 

Der  Verlauf  nach  Pleura-  und  Lungen  Verwundungen  richtet  sich  nach  Art  und 
Ausdehnung  der  gesetzten  Schädigung  nach  der  Größe  des  Blutverlustes  und  den 
Komplikationen,  die  sich  in  späterer  Zeit  einstellen  können,  vor  allen  Dingen  der 
Infektion.  Die  Darstellung  des  Verlaufes  kann  sich  darauf  beschränken,  nur 
im  allgemeinen  die  Möglichkeiten  und  Gefahren  hervorzuheben,  die  einen  Lungen- 
verletzten  bedrohen.  Dabei  kann  auf  eine  Beschreibung  der  akuten  Folgen  ver- 
zichtet werden,  da  ja  mehrfach  die  Bedeutung  von  Hämo-  und  Pneumothorax 
ausführlich  gewürdigt   wurde. 
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Eine  glatte  Lungenwunde  heilt  auffallend  schnell.  Sein  in  nach  3  Stunden 
sieht  man  in  dem  Verletzungsgebiet,  das  mit  Blutbestandteilen  und  desquamierten 
Alveolarepithelien  durchsetzt  ist .  eine  Einwanderung  von  Hundzellen.  Nach 
etwa  (i  Stunden  kommt  es  zu  einer  starken  Vermehrung  der  Epithelien.  die 
ganze  Alveolen  ausfüllen.  Tn  den  nächsten  Tagen  nimmt  die  Abstoßung 
der  Alveolarepithelien.  deren  Zellen  oft  mehrere  Kerne  enthalten,  noch  zu  oder 
hält  sich  auf  der  Höhe.  Daneben  besteht  massenhafte  interstitielle  Rund- 
zelleninfiltration. An  den  kleinsten  Arterien  entwickelt  sich  eine  Endarteritis 
obliterans. 

Ein  durchtrennter  Bronchus  tritt  mit  freiem  Lumen  in  das  Blutextravasat 
hinein.  An  der  Pleura  visceralis  sieht  man  die  bindegewebige  Grundlage  mit  Rund- 
zellen durchsetzt.     Das  Epithel  ist  stark  gequollen. 

Bei  nicht  zu  großen  Wunden  treten  am  3. — 4.  Tage  Spindelzellen  auf.  die  in 
ununterbrochenen  Zügen  schließlich  die  Stelle  der  Wunde  einnehmen,  sodaß  eine 
Narbe  mit  ganz  dicht  gelagerten  Zellen  entsteht,  die  sich  ohne  scharfe  Grenze  in  die 
benachbarten  Alveolarsepta  fortsetzt. 

Nach  Beendigung  des  desquamativen  Prozesses  sind  die  Alveolarwände  mit 
einem  neuen  Epithelbezug  bekleidet.  Li  größeren  Narben  findet  sich  öfters  ein  System 
von  Hohlräumen,  von  denen  einzelne  die  zehnfache  Größe  einer  Alveole  erreichen. 
Die  Höhlen  >tehen  vielfach  mit  dem  durchschnittenen  Bronchus  in  Verbindung 
und  zeigen  in  der  Nähe  der  Verbindungsstelle  Epithelauskleidung. 

Diese  Heilungsvorgänge  sind  von  Hadlich  beschrieben  und  von  Talke  in  der 
Garre sehen  Klinik  nachgeprüft  und  bestätigt  worden. 

Talke  konnte  außerdem  über  die  Einheilung  von  Fremdkörpern  durch  experi- 
mentelle Untersuchungen  Aufschluß  bringen.  Er  zeigte,  daß  Seidenfaden  fast 
stets  reaktionslos  einheilen,  indem  die  Alveolarepithelien  durch  Druck  zugrunde 
gehen  und  nur  das  Bindegewebsgerüst  übrig  bleibt.  Oberflächliche  Lungen  wunden 
mit  Verlust  der  Pleura  visceralis  heilen  nach  den  Untersuchungen  von  Crescenzi 
mit  einer  Narbe,  die  von  Pleuraepithel  überzogen  ist  und  keine  Neigung  zur  Verwach- 
sung mit  der  Brustwand  aufweist. 

Dem  anatomischen  Heilungsvorgang  entspricht  auch  der  klinische  Verlauf. 
Die  Temperatur  ist  kaum  erhöht.,  die  Atmung  bleibt  ruhig,  der  Allgemeinzustand 
ist  gut. 

Kommt  es  aber  zu  ausgedehnteren  Entzündungen,  wie  sie  namentlich  bei 
unregelmäßig  gestalteten  Wunden  eintreten,  so  spiegelt  sich  dieser  Vorgang  im 
klinischen  Verlauf  wieder.  Die  Temperatur  steigt  dann,  die  Atmung  ist  etwas 
beschleunigt  und  Husten  stellt  sich  ein.  Gewöhnlich  klingt  mit  dem  Nachlassen 
der  entzündlichen  Reaktion  dieses  Bild  ab.  Nehmen  Fieber  und  Atemzahl  zu 
und  wird  der  Puls  kleiner,  so  handelt  es  sich  um  ausgedehntere  Entzündungs- 
prozesse, die  dann  wie  eine  fortschreitende  Pneumonie  bewertet  werden  müssen. 
Leichte  pneumonische  Verdichtungen,  die  nach  Blutungen  in  das  Gewebe  ent- 
stehen, sind  klinisch  kaum  nachweisbar.  Nur  bei  größerer  Ausdehnung  finden 
sich  Dämpfung.   Abnahme  des  Stimmfremitus  und  Bronchialatmen. 

In  den  meisten  Fällen  gehen  auch  die  ausgedehnteren  Pneumonien  nach  einigen 
kritischen  Tagen  vorüber.  Eine  besondere  Form  der  Lungenentzündung  entsteht 
durch  die  Aspiration  ausgetretenen  Blutes  in  unverletzte  Lungenabschnitte.  Sie 
findet  sich  meistens  in  den  abhängigen  Partien  der  Unterlappen  und  verläuft 
unter  dem  Bilde  der  katarrhalischen  Pneumonie.  Der  Gesamtzustand  des 
Kranken  kamt  unter  dem  Einfluß  der  gleichzeitigen  Verletzungsfolgen  bedrohlich 
werden. 

Ungünstig  ist  der  Verlauf,  wenn  das  Wundgebiet  mit  virulentem  Infektions- 
material aus  akuten  oder  chronischen  Entzündungsprozessen    des  Bronchialbaumes 

Sauerbruch.  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  31 


482  Die  Verletzungen  des  Brustfells  und  der  Lungen. 

durchsetzt  wird.  Dann  sind  eitrige  und  brandige  Einschmelzung  des 
Lungengewebes  die  Folge.  Solche  ..traumatische"  Lungenabszesse  oder  Gangrän 
sind  namentlich  dann  beobachtet,  wenn  Fremdkörper  mitgerissen  wurden  und  in 
der  Lunge  stecken  blieben. 

Auch  das  Geschoß  selbst  kann  den  Anstoß  zu  einem  solch  ungünstigen  Aus- 
gang einer  Pneumonie  geben. 

Die  Verklebung  der  Lungenwunde  und  das  Nachlassen  der  entzündlichen 
Reaktion  in  der  Umgebung  vermindern  die   Gefahren. 

Freilich  bestehen  noch  Möglichkeiten  genug,  um  den  günstigen  Verlauf  ernst- 
haft in  Frage  zu  ziehen.  So  kann  z.  B.  in  den  ersten  Tagen  immer  noch  ein  langsames 
Nachsickern  von  Blut  aus  dem  Verletzungsgebiet  erfolgen.  Bei  einem  bestehenden 
großen  Hämothorax  kann  selbst  eine  geringe  Zunahme  des  Blutergusses  Verdrängungs- 
erscheinungen hervorrufen,  die  künstlich  beseitigt  werden  müssen.  Das  sind  die 
Fälle,  in  denen  die  Punktion  eines  frischen   Hämothorax  angezeigt  ist. 

Gefährlicher  ist  eine  erneute  akute  Blutung.  Allgemeinzustand  des  Kranken 
und  lokaler  Befund  beweisen,  daß  die  Blutung  stand.  Plötzlich  tritt  im  Anschluß 
an  eine  heftige  Körperbewegung  oder  nach  einem  Hustenstoß  eine  neue  abundante 
Blutung  ein.  Die  Kranken  werden  blaß,  der  Puls  klein,  die  Temperatur  sinkt  und 
die  Dämpfung  über  der  Lunge  steigt  sehr  rasch.  Trotz  Gegenmittel  sterben  die 
Verletzten  in  wenigen  Stunden.  Viermal  habe  ich  diesen  Verlauf  beobachtet.  Zwei- 
mal wurde  durch  die  Sektion  eine  frische  Blutung  aus  der  schmierigen  Lungenwunde 
festgestellt.  Küttxer  berichtet  von  einem  jungen  Buren,  der  20  Tage  nach  einem 
Lungenschuß  auf  dem  Transport  über  steinigen  Weg  einer  profusen  Nachblutung 
erlag.  Müller  beschreibt  eine  Verblutung  aus  einer  1  mm  dicken  Lungenarterie 
iy2  Monate  nach  der  Verletzung.  Selbst  nach  sehr  langer  Zeit  ist  ein  solch 
trauriger  Ausgang  noch  möglich.  Freilich  handelt  es  sich  dann  immer  um  entzünd- 
liche Veränderungen  im  Bereich  des  Wundkanals,  die  eine  Narbenbildung  unmög- 
lich machten.  Die  durch  die  Verletzung  selbst  geschädigten  Gefäßwände  werden 
entzündlich  eingeschmolzen  und  brechen  bei  kleinen  Anlässen  durch.  Auch  können 
verschließende  Gefäßthromben  herausgeschwemmt  werden. 

Eine  große  Gefahr  bilden  die  Spätblutungen.  Erst  mit  zuverlässiger  fibröser 
Schrumpfung  der  Narbe  ist  eine  Nachblutung  ausgeschlossen.  So  lange  noch  ent- 
zündlich infiltriertes,  pneumonisch  verändertes  Gewebe  im  Bereich  der  Verletzung 
besteht,  muß  mit  dem  Auftreten  erneuter  Blutung  gerechnet  werden. 

Wichtig  ist  für  die  Beurteilung  der  Steckschüsse,  daß  sie  sehr  häufig  Ent- 
zündungsprozesse in  der  Lunge  unterhalten,  die  die  Ursache  rezidivierender  Spät- 
blutungen sind.  Oder  aber  Granatsplitter  verletzen  mit  ihren  Spitzen  und  Zacken 
die  Gefäße  der  Lunge.  Es  kommt  zur  Bildung  kleinster  Aneurysmen,  die  platzen, 
und  eine   Blutung  entsteht. 

Die  vorliegenden  Kriegserfahrungen  zeigen,  daß  die  Gefahr  der  Spätblutungen 
bei   Steckschüssen  in  ihrer  Häufigkeit  und  Bedeutung  unterschätzt  worden  ist. 

Ein  solches  Ereignis  kann.  wie.  aus  einer  Beobachtung  von  Weiss  hervorgeht,  noch 
2.3  Jahre  nach  einem  Lungenschuß  eintreten.  Der  Kranke  Weiss'  starb  an  einer  Ilämorrhagie 
aus  einer  ulzerierten  Höhle,  die  mit  dem  Bronchus  kommunizierte  und  das  Geschoß  noch 
enthielt. 

Aus  der  großen  Zahl  eigener  Beobachtungen  sei  beschrieben,  wie  ein  Kranker 
an  einer  Spätblutung  zugrunde  ging. 

Bei  einem  Soldat?n,  der  mir  zur  Begutachtung  zugeschickt  wurde,  fand  sich  im 
rechten  Unterlappen  in  der  Nähe  des  Ililus  ein  Iufanteriegeschoß.  das  sich  im  Röntgenbild  ein- 
deutig nachweisen  lief'..  Über  der  ganzen  rechten  Seite  bestand  abgeschwächtes  Atmen,  und 
mäßige  Retraktion  infolge  Schwartenbildung.  Über  dem  rechten  Unterlappen  hörte  man  ver- 
einzelte feuchtklingende  Rasselgeräusche.  Bei  dem  Verletzten  waren  mehrfach  im  Intervalle  von 
6 — 8 Wochen  Fiebersteigerungen  und  leicht  blutiger  Auswurf  eingetreten.  Ich  schlug  ihm 
vor,   die   Kugel  entfernen   zu    lassen.      Er   wäre   wohl  einverstanden  gewesen,   wenn  ihm    nicht 
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von  anderer  Seite  von  dieser  Operation  als  einem  lebensgefährlichen  Eingriff  abgeredet  worden 
wäre.  Sic  wurde  darum  nicht  vorgenommen  und  der  Kranke  entlassen,  (i  Wochen  nachher 
bekam  ei  im  Anschluß  an  eine  körperliche  Anstrengung  bei  der  Heuernte  eine  schwere  Blutung 
aus  der  Lunge,  an  der  er  zugrunde  ging. 

Einige  weitere  eigene  Beobachtungen  von  Sekundärblutungen  sind  in  dem  Abschnitt 
über  die  Therapie  mitgeteilt. 

Ähnlich  wie  eine  Nachblutung  kann  auch  ein  Pneumothorax  sekundär 
entstehen  oder  auf's  neue  eintreten.  Gewöhnlich  wird  ja.  wenigstens  bei  kleineren 
Verletzungen,  die  Lungenwunde  durch  Gerinnsel  verstopft  und  durch  Verklebung 
geschlossen.  Die  eingetretene  Luft  ist  innerhalb  24  Stunden  resorbiert.  Unter  dem 
Einfluß  starker  Drucksteigerung  im  Bronchialbaum,  wie  sie  beim  Husten  und  Pressen 
vorkommt,  kann  aber  die  Lungenwunde  erneut  aufplatzen.  Das  tritt  selbst  noch 
nach  längerer  Zeit  ein.  Ja  es  ist  beobachtet,  daß  ein  solcher  Spätpneumothorax 
zu  einem  Spannungspneumothorax  wird,  wenn  die  Beschaffenheit  der  Wunde  die 
mechanische  Voraussetzung  für  seine  Entstehung  bietet. 

.Mehr  als  durch  Spätblutungen  und  Spätpneumothorax  wird  der  weitere  Ver- 
lauf einer  Lungenverletzung  durch  den  Hinzutritt  einer  Infektion  des  Brustfell- 
raumes  bestimmt.    Di   ihr  liegt  die  Hauptgef ahr. 

Die  infektiösen  Entzündungen  des  Brustfellraumes  sind  weit 
verhängnisvoller  als  die  pneumonischen  Prozesse,  die  unmittelbar  oder  später  im 
Verletzungsgebiet  der  Lunge  sich  einstellen.  Es  fehlt  eben  bei  allen  Brusthöhlen- 
infektionen die  Neigung  zur  Abkapselung.  Vielmehr  treten  frühzeitig  die  Folgen  der 
Allgemeinvergiftung  des  Körpers  verhängnisvoll  in  die  Erscheinung. 

So  verhalten  sich  hauptsächlich  die  Frühinfektionen,  die  sich  unmittelbar 
im  Anschluß  an  die  Verletzung  selbst  entwickeln  und  gewöhnlich  in  wenigen  Tagen 
den  Tod  bedingen.  Aber  auch  Spätinfektionen,  die  von  bis  dahin  umschriebenen 
kleinen  Entzündungen  ausgingen,  bedrohen  das  Leben  sehr  oft. 

Aus  praktischen  Gründen  empfiehlt  sich  eine  Scheidung  dieser  beiden  In- 
fektionsformen. 

Eine  primäre  Infektion  der  Brusthöhle  kann  durch  das  Trauma  selbst 
Zustandekommen.  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  bei  Pfählungen,  bei  Stichverletzungen 
mit  unreinen  Instrumenten  leicht  Infektionserreger  in  die  Brusthöhle  und  Lunge 
hineingeschleppt  werden  können.  Dasselbe  tritt  ein.  wenn  von  einem  Geschoß  Kleider- 
fetzen mitgerissen  werden.  Wunden  durch  Fernschüsse  aus  kleinkalibrigen  Gewehren 
können  dagegen  im  allgemeinen  praktisch  als  steril  angesehen  werden. 

Erfolgt  die  primäre  Infektion  an  einem  vorher  gesunden  Brustfell  bei  gleich- 
zeitigem Pneumothorax,  so  ist  die  allgemeine  Reaktion  äußerst  heftig.  Schwere 
Störungen  des  Allgemeinbefindens,  kleiner  rascher  Puls,  hohes  Fieber  setzen  bald 
ein  und  führen  in  einem  Teil  der  Fälle  unter  Verschlechterung  des  Zustandes  zum 
Tode  (Pleuraphlegmone). 

War  kein  Pneumothorax  vorhanden  oder  war  das  Brustfell  durch  frühere 
Entzündungen  verändert,  so  ist  der  Verlauf  milder.  Je  später  diese  Infektion  zum 
Ausbruch  kommt,  desto  besser  ist  die  Prognose.  Ganz  ungünstig  sind  die  innerhalb 
der  ersten  24  Stunden  unter  schweren  Allgemeinerscheinungen  einsetzenden  Früh- 
infektionen. 

Die  sekundären  Infektionen  stellen  sich  gewöhnlich  erst  nach  einigen 
Tagen  oder  auch  noch  später  klinisch  ein.  Ihr  Eintritt  ist  ohne  weiteres  ver- 
ständlich bei  allen  Wunden,  die  zu  einem  breit  offenen  Pneumothorax  gefühlt 
haben.  Die  freie  Verbindung  des  Brustraumes  und  der  Lungenwunde  mit  der  Um- 
gebung der  äußeren  Verletzung  schafft  Voraussetzungen  für  den  sekundären  Eintritt 
von  Infektionserregern.  Freilich  wird  bei  den  meisten  derartigen  Verwundungen — es 
handelt  sich  gewöhnlich  um  Granatschüsse  —  auch  schon  durch  den  Splitter  selbst 
oder    die     an    ihm     haftenden     Fremdkörper     eine     primäre     Infektion     bedingt. 
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Nicht  selten  fehlt  aber  auch  bei  Granatschüssen  die  primäre  Infektion 
der  Lunge  und  des  Brustfells.  Dann  kommt  es  nach  zunächst  günstigem  Verlauf 
am  6.- — 8.  Tage  trotzdem  zu  einer  schweren  Infektion.  Hier  kann  die  Entzündung 
von  einer  schmierig-eitrigen  äußeren  Wunde  auf  das  Innere  der  Brusthöhle  über- 
gegriffen haben.  Öfters  aber  findet  sich  die  Ursache  in  der  Lungenwunde  seilet, 
ihre  zerfetzten  Bänder  sind  im  Zustande  der  Nekrose.  Alle  für  die  rapide  Ent- 
wicklung einer  Infektion  günstigen  Faktoren,  das  schwer  geschädigte,  im 
Zerfall  begriffene  Gewebe  und  die  Anwesenheit  eines  offenen  Pneumo- 
thorax sind  hier  von  besonderer  Bedeutung. 

Überhaupt  ist  nichts  für  die  Entstehung  und  Entwicklung  einer  Infektion  von 
solcher  Wichtigkeit  wie  die  anatomische  Beschaffenheit  der  Wunden.  Alles, 
was  gewöhnlich  unter  dem  Namen  der  sekundären  Infektion  zusammengefaßt  wird. 
sollte  mehr  mit  Bezug  auf  die  Schwere  der  Gewebsschädigung  beurteilt  werden. 
Ereilich  spielt  die  Sekundärinfektion  eine  Bolle.  Aber  das  Wesentliche  ist. 
daß  sie  sich  in  einem  geschädigten,  schlecht  ernährten,  zum  Teil 
nekrotischen  Gewebe  abspielt.  Das  Fehlen  erfolgreicher  Schutzreaktion  de> 
Wundgebietes  erklärt  uns  den  verhängnisvollen  Verlauf. 

Entzündungen  der  äußeren  Wunde  greifen  keineswegs  immer  auf  das 
Bippenfell  und  die  Lunge  über.  Sehr  häufig  entstehen  frühzeitig  Verklebungen 
zwischen  den  beiden  Pleurablättern,  die  Brustfell  und  Lunge  zuverlässig  schützen. 
Mehrfach  habe  ich  Phlegmonen  und  Abszesse  in  der  Umgebung  einer  Brustwunde 
gesehen,  ohne  daß  der  Brustraum  trotz  anfänglicher  breiter  Kommunikation  infiziert 
worden  wäre.  Um  so  schwerer  sind  plötzliche  Infektionen  der  Pleura,  die  nach  Lösung 
bestehender  Verklebungen  im  Anschluß  an  einen  ungeschickten  Verbandwechsel  oder 
bei  Entfernung  von  Projektilen  und   Sequestern  durchbrechen. 

Auch  bei  Lungenwunden  ist  die  primäre  Verklebung  ein  ziemlich  sicherer 
Schutz  gegen  Eiterungen  der  Brusthöhle. 

So  fand  Borchard  bei  einem  verstorbenen  Soldaten  einen  ausgedehnten  pri- 
mären Pyopneumothorax.  während  der  Schußkanal  in  der  Lunge  aseptische  Heilungs- 
vorgänge  aufwies. 

Die  Voraussetzung  für  Entzündungen  und  Eiterungen,  die  in  der 
Lungenwunde  selbst  ohne  Übergreifen  von  der  Pleura  aus  entstehen, 
liegt  in  der  Anwesenheit  von  Bakterien  im  Bronchialbaum. 

Wir  wissen  freilich  aus  den  Untersuchungen  von  Hueter.  König  und  den 
neueren  von  Friedrich  Müller,  dal'  die  normale  Schleimhaut  des  Bronchialbaumes 
keine  Infektionserreger  birgt,  und  daß  auf  der  Schleimhaut  die  Bedingungen 
für  ihre  Entwicklung  sehr  ungünstig  sind.  Das  ändert  sich  aber,  wenn  diese 
schützenden  Eigenschaften  durch  Katarrhe,  durch  akute  oder  chronische  Er- 
krankungen im  Bronchialbaum  oder  der  Lunge  verloren  gingen. 

Namentlich  dann  sind  die  Bedingungen  erfüllt,  unter  denen  sich  eine  Infektion 
im  Bereich  der  Lungenwunde  einstellen  kann,  wenn  die  Wundverhältnisse  eine  glatte 
Verklebung  und  Ausheilung  nicht  erlauben.  Alle  Formen  der  Demarkationsvorgänge, 
das  Abstoßen  nekrotischen,  oder  wie  es  in  der  Lunge  meistens  ist.  gangränösen  Ge- 
webes, geht  mit  einer  sehr  heftigen  Beaktion  in  der  Umgebung  einher.  In 
diesem  Entzündungsgebiet  gewinnen  Infektionserreger  eine  große  sekundäre  Be- 
deutung. Sie  finden  günstige  Verhältnisse  für  schnelle  und  erfolgreiche  Entwicklung 
und  führen  zu  schwerer  Eiterung  und  Jauchung  im  Wundgebiet. 

Borchakdt  sah  eine  in  wenigen  Tagen  tödlich  verlaufende  Sepsis  von  einer  kleinen  durch 
Granatsplitter  gesi  tzt:jn  Lungenwunde  ausgehen  hei  nicht  infizierter  äußerer  Wunde  und  Pleura. 
Das  Lungengewebe  war  in  der  Umgebung  eigentümlich  trocken  und  brüchig,  wie  bei  septischen 
Wunden.   Es  bestand  Schwellung  der  retrothorakalen  Drüsen  und  eine  starke  Tracheobronchitis. 

Von  schwer  veränderten  Lungenwunden  aus  kommt  leicht  ein  Durchbruch 
in  die  Brusthöhle  zustande,  der  hier  eine  sekundäre    Infektion  bedingt. 


Die  Verletzungen  der  Brustfells  und  der  Lungen.  4*."> 

Alle  Infektionen,  die  in  der  Brusthöhle  primär  oder  sekundär  zustande 
kommen,  werden  durch  die  Anwesenheit  eines  Hämo-  und  Pneumothorax  wesent- 
lich beeinflußt.  Das  ausgetretene  Blut  schafft  günstige  Bedingungen  für  die 
Entwicklung  der  eingedrungenen  Infektionserreger.  Der  bestehende  Pneumothorax 
schaltet  die  normalen  Resorptionsmöglichkeiten  aus  und  unterstützt  rein  mechanisch 
eine  schnelle  Ausbreitung.  Nach  den  Untersuchungen  von  Sauerbruch,  Tiegel, 
später  Xötzel  und  Burckhardt  kann  an  dieser  ungünstigen  Wirkung  des 
Pneumothorax  auf  die  Infektion  ein  Zweifel  nicht  mehr  bestehen.  Dagegen  hat 
ein  Hämo-  und  Pneumothorax,  der  selbst  nicht  infiziert  ist .  auf  Entzündungsvor- 
gänge in  der  Lunge  eher  einen  günstigen  Einfluß.  Die  Entspannung  des  Gewebes 
und   die  Ruhigstellung  der  Lunge  sind   beachtenswerte   Heilfaktoren. 

Eiterungen  und  Entzündungen  im Lungen-Pleuraraum  können  in  späterer  Zeit 
noch  auftreten  durch  das  Zurückbleiben  von  Fremdkörpern.  Es  handelt  sich 
dann  meistens  um  Steckschüsse.  In  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  kommt  es  zu 
Entzündungen  und  Eiterungen,  ja  sogar  zu  brandigen  Einsch melzungen  des  Gewebes. 
Sie  sind  häufiger  als  man  früher  annahm.  Ihre  klinische  Bedeutung  wird  in  dem 
Kapitel  der  Lungeneiterungen  behandelt.  Solche  Komplikationen  beeinflussen 
die  Prognose  der  Steckschüsse  sehr  ungünstig.  Das  geht  an  einem  Vergleich  zwischen 
dem  Verlauf  bei  perforierenden   und  penetrierenden  Verletzungen   hervor. 

So  fand  Demme  bei  102  Schußverletzungen  der  Brust  mit  Ein-  und  Ausschuß 
45  Todesfälle,  bei  57  Steckschüssen  dagegen  52  Todesfälle.  Unter  36  Revolverver- 
letzungen  des  Friedens  sah  Bland  bei  15  perforierenden  nur  einmal,  bei  21  bloß 
penetrierenden  aber  fünfmal  Exitus.  Bertilold  fand  unter  21  Invaliden  mit  Brust- 
schüssen nur  3  mit  eingeheilten  Projektilen. 

Jede  Entzündung  kündigt  sich  im  Verhalten  der  Körpertemperatur 
und  des  Pulses  an.  Die  Temperatursteigerungen  in  den  ersten  Tagen  nach  einer 
Lungenverletzung  sind  die  Folge  der  anatomischen  Wundreaktion.  Die  Eigenwärme 
steigt  selten  höher  als  38,5  Grad,  der  Puls  bleibt  gut.  kräftig  und  ist  nur  etwas 
frequenter.  Nach  dem  3. — 5.  Tage  ist  die  Temperatur  auf  37 — 37.5  Grad  herunter- 
gegangen. 

Primäre  Infektionen  des  Brustfellraumes  erkennt  man  an  hohen  Tempera- 
turen, die  bis  40  Grad  und  darüber  betragen.  Dieser  Anstieg  wird  oft  durch  Schüttel- 
fröste eingeleitet.  Der  Allgemeinzustand  wird  schlechter,  die  Atmung  frequenter 
und  der  Puls  klein  und  beschleunigt. 

Auch  erneuter  hoher  Temperaturanstieg  nach  dem  Abfall  der  ersten  Tage 
spricht   für  eine  Infektion. 

Frühinfektionen  sind  in  den  ersten  zwei  bis  dreimal  24  Stunden  voll  ausgebildet. 

Die  Untersuchung  ergibt  dann  eine  Zunahme  der  Dämpfung.  Das  Punkt at 
ist  blutig  getrübt  und  enthält  mannigfache  Infektionserreger.  Ganz  ungünstig 
sind  reine  Streptokokkeninfektionen. 

Bei  der  Eröffnung  des  Brustraumes  findet  man  meist  ein  fibrinös-eitrig  be- 
legtes Brustfell,  aber  keineswegs  immer.  Gerade  die  akut  und  schlecht  verlaufenden 
Fälle  zeigen  diese  Veränderung  nicht.  Dagegen  sieht  man  eine  sulzig-ödematöse 
Durchtränkung  des  subpleuralen  Bindegewebes  und  eine  starke  Injektion  der  Blut- 
gefäße des  Brustfells.  Die  anatomische  Art  und  Ausbreitung  des  Entzündungs- 
prozesses wird  am  besten  mit  der  subkutanen  Phlegmone  verglichen  (Pleura- 
phlegmone). 

Die  Spätinfektionen,  die  nicht  von  der  äußeren  Wunde  stammen,  setzen 
eist  im  Stadium  der  Demarkation  der  Lungenwunde  ein.  Es  tritt  dann  infektiöses 
Material  aus  dem  Wundgebiet  in  den  Pleuraraum.  Hier  hängt  für  den  Verlauf  alles 
von  der  Widerstandsfähigkeit  des  Brustfelles  ab.  Je  unberührter  und  glatter  seine 
Oberfläche   ist.   desto   ungünstiger  wird  der   Verlauf.    Der  vorhandene   Hämo-   und 
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Pneumothorax  erleichtert  das  Fortschreiten  der  Infektion.  Der  Allgemeinzustand 
verschlechtert  sich  in  kurzer  Zeit.  Die  blaßfahle  Gesichtsfarbe,  der  schlechte  Puls, 
erneuter  Temperaturanstieg,  die  frequente  Atmung  sind  eindeutige  Zeichen  drohen- 
der Gefahr.  In  der  Tat  tritt  in  rascher  Verschlimmerung  des  Zustandes  der  Tod 
unter  dem  Bild  einer  septischen  Allgemeinerkrankung  ein.  Das  Blut  enthält 
meist  Streptokokken  und  die  Wunde  streptokokkenähnliche  Mikroorganismen  und 
Anaerobier. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  findet  man  die  verletzten  Lungenabschnitte 
trübe,  mißfarben,  von  größeren  und  kleineren  Jaucheherden  durchsetzt.  In  schweren 
Fällen  sind  große  Teile  der  Lunge  gangränös  und  zerfallen.  Das  Exsudat  ist 
jauchig-schmierig  und  von  üblem   Geruch. 

Günstiger  wird  der  Verlauf,  wenn  durch  Verwachsungen  oder  frühzeitige  Ver- 
Idebungen  der  beiden  Pleurablätter  der  Durchbruch  in  die  freie  Brusthöhle  verhindert 
wird.  Es  entstehen  dann  abgesackte,  oft  multiple  Empyeme  an  den  verschiedenen 
Stellen:  interlobäre,  basale   Empyeme. 

Solche  umschriebenen  Brustfelleiterungen  geben  bei  rechtzeitiger  Entleerung 
eine  gute  Prognose.  Tu  seltenen  Fällen  werden  sie  sogar  spontan  resorbiert  und 
gefährden  den  Heilungsverlauf  dann  nur  wenig.  Auch  Durchbrüche  solcher  Eiter- 
herde in  die  Lunge  sind  beobachtet.  Sie  können  dann  restlos  ausgehustet  werden, 
aber  auch  durch  die  Möglichkeit  der  Aspiration  den  Kranken  in  große  Gefahr  bringen. 
Nicht    immer   gelingt   es.    solche   abgesackte    Empyeme    zuverlässig   zu    lokalisieren. 

Die  Kranken  gehen  unter  dem  Bilde  zunehmenden  Verfalles  und  amyloider 
Degeneration  zugrunde. 

Trotz  günstigen  Verlaufs  einer  eingetretenen  Infektion  muß  man  in  der  Folge- 
zeit auf  weitere   Komplikationen  gefaßt   sein. 

Die  Eiterungen  und  Entzündungsvorgänge  in  der  Lunge  selbst  sind  immer 
die  Folge  ausgedehnterer  mechanischer  Zerstörung  des  Lungengewebes,  wie  das 
bereits  mehrfach  hervorgehoben  wurde.  Der  Abstoßungs-  und  Demarkationsvorgang 
bildet  gewissermaßen  die  Unterlage  für  die  Entwicklung  einer  Infektion.  Es  tritt 
dann  gewöhnlich  nach  einigen  Tagen  zufriedenstellenden  Verlaufes  ein  starkes 
Krankheitsgefühl  ein.  Die  Temperatur  steigt,  die  Atmung  wird  schmerzhaft 
und  frequent.  Der  Kranke  wirft  schmierig-rötliches  Sputum  aus,  das  Blut- 
und  Lungendetritus  enthält.  Auch  verrät  nicht  selten  der  Geruch  einen  gangrä- 
nösen Zerfallsprozeß  in  der  Lunge.  Der  Entzündungsherd  läßt  sich  durch  die 
klinische  Untersuchung  gewöhnlich,  durch  eine  Röntgenaufnahme  immer  mit  Sicher- 
heit  feststellen. 

Die  Späteiterungen  in  der  Lunge,  die  namentlich  bei  Steckschüssen  sich  ent- 
wickeln können,   werden   bei  den   Lungeneiterungen  im  Zusammenhang  besprochen. 

Es  kann  nicht  überraschen,  daß  die  anatomischen  Veränderungen  im  Lungen- 
brustfellraum  sehr  oft  auch  in  der  Folgezeit  noch  klinisch  in  die  Erscheinung  treten. 
Es  kommt  nicht  selten  im  Anschluß  an  hochgradige  Schrumpfungsprozesse 
in  der  Lunge  zur  Entwicklung  von  Bronchektasien,  mehr  oder  minder  um- 
schriebenen Erweiterungen  eines  Bronchialabschnittes  im  Bereich  des  früheren 
Verletzungsgebietes. 

So  entwickelte  sich  bei  einem  Krieger,  dem  ich  einen  großen  Granat- 
splitter aus  dem  rechten  Unterlappen  wegen  wiederholter  bedrohlicher  Blutung 
entfernt  hatte,  ein  Jahr  später  das  Bild  einer  Bronchektasie.  Der  Kranke  hatte 
Husten  und  Auswurf,  der  zweifellos  aus  den  im  Röntgenbilde  und  klinisch  nach- 
weisbaren  Erweiterungen   der   Bronchen   stammte. 

Die  starken  chronischen  Schrumpfungen  der  Lunge  und  des  Brustfells  führen 
sehr  oft,  ähnlich  wie  hei  chronischen  Empyemen,  zu  Veränderungen  in  Form  und 
Größe  des  Brustkorbes.  Ja  es  scheint,  als  ob  lange  bestehende  Blutansammlungen 
im     Brustfellraum    eine     besonders    ausgeprägte    Pleuraverdickung    und    sekundäre 
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Schrumpfung  hervorrufen.  Hochgradige  Verziehung  und  Einziehung  der  Rippen, 
Yerbiegung  der  Wirbelsäule,  Verlagerung  der  intrathorakalen  Organe  und  Behinde- 
rung der  betreffenden  Brustseite  bei  der  Atmung  sind  die  Folgen  dieses  Schrump- 
fungszuges. Gerade  diese  Erfahrung  rechtfertigt  eine  häufigere  und  frühere  Entleerung 
eines  posttraumatischen   und   postoperativen  Hämothorax. 

Die  Behandlung  der  Lnngenverletzten. 

So  leicht  und  einfach  in  den  meisten  Fällen  die  Diagnose  der  penetrierendenThorax- 
verletzungen  ist,  so  schwierig  kann  unsere  Indikationsstellung  für  die  Therapie  werden. 

Die  Frage  der  chirurgischen  Behandlung  intrathorakaler  Verletzungen  hat  in 
den  letzten  Jahren  eine  große  Umwandlung  erfahren.  Während  man  früher  immer 
konservativ  verfuhr,  hallen  sich  seitdem  bestimmte  andere  Grundsätze  heraus- 
gebildet. 

Seit  (Jahre  1905  an  einer  großen  Statistik  von  700  Fällen  aus  der  Weltliteratur 
den  Nachweis  erbrachte,  daß  die  Erfolge  konservativer  Behandlung  nur  wenig 
befriedigend  sind,  haben  die  meisten  Chirurgen  sich  seinen  Vorschlägen  für  aktiveres 
Vorgehen  angeschlossen.  Eine  Reihe  günstiger  Erfahrungen  hat  dann  gezeigt,  wie 
richtig  Garres  Standpunkt  ist.  Garre  berechnet  in  seiner  allgemeinen  Statistik 
die  Mortalität  auf  etwa  40"  0.  5 — 6°/0  der  Verstorbenen  gingen  an  innerer  Blutung 
und  Spannungspneumothorax  zugrunde,  trotzdem  sie  nachweislich  in  operations- 
fähigem Zustande  in  die  Hände  des  Arztes  gelangten.  Diese  Zahlen  sagen  mehr 
als  große  Statistiken  über  erfolgreiche  konservative    Behandlung. 

Die  Angabe  Lenorments,  daß  die  Mortalität  nur  10"  0  betrage,  ist  irreführend. 
Er  berücksichtigt  nur  Fälle  der  Friedenspraxis  und  schließt  die  Verletzungen  der 
Hilusgefäße  von  vornherein  aus.  Namentlich  ist  auch  seine  Behauptung  falsch. 
daß  ein  größerer  Prozentsatz  Operierter  als  konservativ  Behandelter  stirbt.  Die 
operierten  Fälle  sind  von  vornherein  prognostisch  ungünstiger  und  lassen  sich  deshalb 
nicht  mit  den  anderen  vergleichen. 

Garre  selbst  erbrachte  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  den  Nachweis,  daß 
die  operative  Behandlung  bestimmter  Formen  von  Lungenverletzungen  nicht  nur 
berechtigt,  sondern  sogar  dringend  zu  empfehlen  sei.  Namentlich  nach  der  Einführung 
des  Druckdifferenzverfahrens  verschaffte  sich  der  Standpunkt  Garres  immer  mehr 
Anerkennung.  Eine  Reihe  schönster  Erfolge  bei  schwersten  Verletzungen  sind  ent- 
schlossenem, geschicktem,  chirurgischem  Vorgehen  zu  verdanken. 

Diese  Ergebnisse  der  Friedenschirurgie  konnten  für  die  Verhältnisse  des  Krieges 
eine  allgemeine  Gültigkeit  nicht  beanspruchen.  Die  Indikation  im  Einzelfalle  muß 
hier  oft  zurücktreten  gegenüber  größeren  und  wichtigeren  Aufgaben  für  die  Allgemein- 
heit. Auch  waren  die  Chirurgen  im  Anfang  des  Krieges  stark  beeinflußt  durch 
einseitige,  anders  lautende  Erfahrungen  aus  dem  Balkankriege. 

Aber  auch  für  die  kriegschirurgischen  Verletzungen  hat  sich  in  der  letzten  Zeit 
die  Erkenntnis  Bahn  gebrochen,  daß  eüi  großer  Teil  der  Lungenpleurawunden 
operieit  werden  muß.  Die  Arbeiten  Enderlens,  Sauerbruchs,  Küttners,  Jehns, 
Burckhardts  und  Landois  erweisen  nachdrücklich  die  Notwendigkeit  operativen 
Vorgehens  bei  bestimmten  Formen. 

Die  Erleichterung  intrathorakaler  Eingriffe  unter  dem  Schutze 
des  Druckdifferenz  Verfahrens  darf  nichts  an  der  klaren  chirurgischen 
Indikationsstellung  für  die  Behandlung  ändern. 

Die  Voraussetzungen,  unter  denen  operiert  werden  muß,  sind  durch  die  Er- 
fahrungen der  letzten  Jahre  ziemlich  abgeklärt.  Der  Vorschlag  Zeidlers.  jede 
frische  penetrierende  Thoraxwunde  operativ  zu  behandeln,  schießt  sicherlich  weit 
über  das  Ziel  hinaus.  Anderseits  sollte  man  aber  bei  schweren  Verletzungen  durch 
zu  langes  Abwarten  nicht  kostbare  Zeit  verstreichen  lassen  und  darum  den  Eingriff 
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nicht  zu  lange  autschieben.  Sehr  häufig  wird  die  Befürchtung  ausgesprochen,  daß 
operatives  Vorgehen  an  sich  die  Aussichten  für  den  Kranken  verschlechtern  kann. 
Das  ist  nur  für  diejenigen  Fälle  zuzugeben,  wo  es  sich  um  große  Blutungen  aus 
kleinen  und  mittleren  Gefäßen  handelt  und  die  anatomischen  Verhältnisse  eine 
spontane  Ausheilung  wahrscheinlich  machen.  Da  kann  in  der  Tat  der  Eingriff  die 
Gesamtlage  des  Kranken  verschlechtern.  In  den  anderen  Fällen  aber,  in  denen  das 
Leben  unmittelbar  oder  für  spätere  Zeit  bedroht  ist.  muß  das  Notwendige  auch 
bei  schlechtem  Allgemeinzustand  gewagt  werden. 

Man  wird  sich  um  so  eher  zur  Operation  entschließen,  als  erfahrungsgemäß 
die  Überdruckatmung,  die  bei  ihrer  Ausführung  angewandt  wird,  einen  sehr 
günstigen  Einfluß  auf  die  Herztätigkeit  und  den  Allgemeinzustand  ausübt. 
Regelmäßig  befindet  sich  der  Verletzte  nach  dem  Eingriffe  erheblich  besser. 
Bei  Abwägung  der  Indikationsstellung  sollte  diese  Tatsache  sehr  stark  in  Rechnung 
gesetzt  werden. 

J>  wird  von  der  Erfahrung  und  der  technischen  Fähigkeit  des  Operateurs, 
sehr  viel  auch  von  den  äußeren  Verhältnissen,  von  dem  Allgemeinzustand  des  Kranken 
abhängen,  wie  im  Einzelfalle  vorgegangen  wird.  Es  können  hier  nur  im  allgemeinen 
die  Richtlinien  für  die  Entschließungen  gegeben  werden. 

Ein  einfacher  Pneumothorax  oder  Hämothorax  bedarf  der  chirur- 
gischen Behandlung  nicht.  Selbst  bei  einem  großen  Bluterguß  kann  ruhig  abgewartet 
werden,  wenn  die  Erscheinungen  an  Schwere  nicht  zunehmen  und  der  Allgemein- 
zustand des  Kranken,  die  Veränderung  der  Atmung  und  des  Pulses  weiteren  Blut- 
verlust unwahrscheinlich  machen.  In  solchen  Fällen  kann  durch  die  Vorbereitungen 
zum  Eingriff  die  Blutung  erneut  einsetzen  und  die  geplante  Hilfe  zu  spät  kommen. 

Die  Grundregel  konservativer  Behandlung  der  Lungenverletzten  ist  Ruhe. 
Ruhe  in  bezug  auf  die  Lage.  Ruhe  in  bezug  auf  die  Umgebung  und  Ruhe  für  die  kör- 
perliche Funktion. 

Man  wird  die  Kranken  also  in  kleinen  Zimmern  oder  jedenfalls  weit  ab  von 
einem  Lazarettbetrieb  unterbringen. 

Die  erste  Lagerung  soll  so  erfolgen,  daß  sie  für  einige  Tage  bleiben  kann. 
Das  Auskleiden  muß  vorsichtig  geschehen  unter  Vermeidung  heftiger  Bewegungen. 
Dann  wird  der  Verletzte  halb  sitzend  bequem  ins  Bett  gebracht.  Jeder  Transport 
ist  zu  vermeiden.  Muß  eine  Ortsbewegung  stattfinden,  so  ist  die  Tragbahre  das 
schonendste  Transportmittel . 

Bei  der  Untersuchung  des  Kranken  wird  man  das  Aufsetzen  und  jede  andere 
unnötige  Bewegung  vermeiden.  Lieber  einmal  gründlich  untersuchen  als  durch 
mehrmalige  Geschäftigkeit  den  Kranken  quälen.  Auch  auf  das  Erheben  der  Ana- 
mnese wird  man.  soweit  immer  möglich,  verzichten.  Sprechen  strengt  den  Kranken 
an  und  schadet  ihm. 

Die  eiste  therapeutische  Maßnahme  ist  die  Verabreichung  von  Morphium. 
Die  Wirkung  dieses  Mittels  ist  gerade  bei  Thoraxverletzten  oft  erstaunlich.  Selbst 
Kranke  mit  hochgradiger  Preßatmung,  mit  angstverzerrtem  Gesicht  werden  nach 
kurzer  Zeit  ruhig.  Der  vorherige  Eindruck  eines  lebensbedrohlichen  Zustandes 
schwindet.  Man  erkennt  dann  oft.  daß  die  Verletzung  weitaus  leichter  ist.  als  man 
zuerst  annahm. 

Bei  kleinem  frequentem  Puls,  wie  er  bei  schweren  Blutungen  nach  vorüber- 
gehender Pulsverlangsamung  auftritt,  ist  die  Verabreichung  von  Kampfer  in 
größerer  Menge  notwendig.  Verschlechtert  sich  der  Puls  trotzdem,  so  wird  es 
sich  wohl  um  einen  weiteren  Blutverlust  handeln.  Die  Frage  einer  Operation  wird 
dann   dringlich. 

Die  Kranken  klagen  meist  über  Durst.  Man  soll  ihnen  reichlich  zu  trinken 
geben.  Verschlucken  ist  dabei  zu  vermeiden.  Heftige  Hustenstöße,  die  dadurch 
ausgelöst  würden,  könnten  erneute  Blutungen  verursachen. 
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Hat  der  Kranke  eine  Hämoptoe,  so  wird  man  ihm  das  Aushusten  durch  Unter- 
stützen des  Oberkörpers  und  Heben  des  Kopfes  erleichtern.  Beim  Auswerfen  des 
Blutes  aus  dem   Bronchialbaum  sind  anstrengende  Hustenstöße  schädlich. 

Die  Behandlung  der  äußeren  Wunde  .soll  einfach  und  schonend  erfolgen. 
Ein    gewöhnlicher   Jodanstrich   genügt   für  die   glatten    Schuß-   und    Stichwunden. 

Jeder  Lungenverletzte  bedarf  hei  konservativer  Behandlung  genauer  fort- 
währender Kontrolle.  Verschlechterung  des  Pulses.  Zunahme  der  Dämpfung, 
Auftreten  von  Preßatmung  oder  Hautemphysem  am  Jugulum  drängen  zur  Operation. 

Im  Verhalten  des  Pulses,  der  Atmung  und  der  Temperatur  spiegeln  sich  Besse- 
rung und  Verschlechterung  des  Zustandes  wieder.  Die  Atmung  bleibt  gewöhnlich 
2  Tage  frequent.  wird  dann  ruhiger  und  kehrt  nach  8 — 10  Tagen  zur  Norm  zurück. 
Auch  die  Pulsfrequenz  läßt  gewöhnlich  am  2.  Tage  nach.  Dagegen  hält  dieTempe- 
ratursteigerung  oft  längere  Zeit  an.  Bei  gutem  Puls  und  ruhiger  Atmung  ist 
mc  nicht  als  Folge  einer  Infektion  zu  deuten.  Sie  ist  vielmehr  nur  eine  Begleit- 
erscheinung umschriebener  pneumonischer  Prozesse,  die  sich  im  Bereich  der  Lungen- 
wunde  abspielen.     Auch  die  Resorption  des  Blutergusses   steigert  die  Eigenwärme. 

Tritt  nach  vollständigem  Abfall  der  Temperatur  erneut  eine  Steigerung  auf.  viel- 
leicht sogar  unter  Schüttelfrösten,  so  spricht  das  für  eine  Infektion  der  Pleura  oder  eine 
Eiterung  im  Bereiche  der  Lungen  wunde.  Man  wird  sich  dann  durch  eine  Punktion  Klar- 
heit verschaffen  und  nötigenfalls  eine  breite  Eröffnung  des  Brustkorbes  anschließen  (s.u.). 

Die  Resorption  des  Hämothorax  erfolgt  sehr  langsam.  Sie  kann  durch 
Wochen  und  Monate  auf  sich  warten  lassen.  Eine  Indikation  zum  Ablassen  des 
Ergusses  ist  nur  unter  bestimmten  Bedingungen  gegeben  (s.  u.).  Das  Steigen  eines 
Hämothorax  in  den  ersten  Stunden  spricht  für  erneute  Blutung.  .Man  wird  dann 
im  Einzelfalle  unter  Berücksichtigung  aller  Symptome  die  Frage  der  Operation 
erwägen.  Das  Ansteigen  des  Hämothorax  nach  einigen  Tagen  kann  seine  Ursache 
ebenfalls  in  einer  Nachblutung  haben.  Meist  aber  ist  die  Zunahme  der  Flüssigkeit 
bedingt  durch  die  Bildung  eines  entzündlichen  Exsudates.  Das  Verhalten  des  Pulses 
wird  entscheidend  sein.  Kann  eine  Blutung  ausgeschlossen  werden,  so  kommt  nur 
bei  stärkeren  Verdrängungserscheinungen  die  Punktion  in  Frage. 

Jaboulay  hält  die  Entleerung  des  Hämothorax  durch  Punktion  für  ein  gutes 
Mittel,  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen.  Diesem  Standpunkt  können  wir  uns 
nicht  anschließen.  Dagegen  ist  sicher  die  Befürchtung,  es  könne  durch  ein  Ablassen 
des  Hämothorax  eine  neue  Blutung  eintreten,  im  allgemeinen  nicht  berechtigt. 

Borchard  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  daß  selbst  große  Flüssig- 
keitsansammlungen in  der  Brusthöhle  bei  Ruhelage  keine  ernsten  Beschwerden  machen. 
Stiuungen  treten  nur  dann  ein.  wenn  die  andere  Lunge  erkrankt  und  darum  zur  Kom- 
pensation unfähig  ist.  In  diesen  Fällen  erleichtert  eine  Punktion  dem  Kranken  die 
Atmung  erheblich. 

Läßt  die  Resorption  des  Hämothorax  mehrere  Wochen  auf  sich  warten,  so 
ist  eine  Punktion  zu  empfehlen.  Es  ist  überraschend,  wie  günstig  dadurch  die 
Resorption  beeinflußt  wird.  Oft  genügt  schon  das  Ablassen  kleiner  Mengen.  30  bis 
50  ccm.  um  dieses  Ziel  zu  erreichen. 

Dringend  notwendig  ist  die  Punktion,  wenn  nach  6 — S  Wochen  eine  Verkleine- 
rung des  Hämothorax  noch  nicht  eingetreten  ist.  Ein  langdauernder  Hämothorax 
führt  noch  mehr  als  chronische  Empyeme  zu  dicker  Schwartenbildung  mit  starker 
Retraktion. 

Zur  Frühpunktion  wird  man  sich  namentlich  dann  entschließen,  wenn  die 
Temperatur  noch  nach  10 — 14  Tagen  erhöht  bleibt.  Mit  dem  Einsetzen  günstigerer 
Resorptionsverhältnisse  in  der  Brusthöhle  fällt  die  Eigenwärme  gewöhnlich  rasch. 

Bei  dieser  konservativen  Behandlung  heilt  eine  große  Zahl  von  Lungenver- 
letzungen glatt  aus.  Seihst  Kranke  mit  bedrohlichem  Zustand  im  Anfang  erholen 
■-ich   und  können  geheilt  werden. 
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Die  Dauer  der  Rekonvaleszenz  wird  verschieden  angegeben,  von  Bom- 
hard  und  Möller  auf  4 — 5  Wochen,  von  Osten -Sacken  auf  9 — 11  Wochen.  Es 
wird  im  Einzelfalle  von  der  Größe  des  Blutverlustes,  von  der  Widerstandskraft 
des  Körpers  abhängen,  wie  lange  es  dauert,  bis  die  volle  Kraft  und  Gesundheit  wieder 
erreicht  ist.  Jedenfalls  bedürfen  auch  Leichtverletzte  mindestens  1/i  Jahr  der 
Schonung.  Die  Geheilten  sollen  nicht  vor  vier  Wochen  das  Bett  verlassen  und  auch 
nur  allmählich  sich  wieder  an  Körperbewegungen  gewöhnen. 

Die  konservative  Behandlung  der  Lungen-Pleuraverletzungen  findet  gegenüber 
bestimmten  schweren  Formen  ihre  Grenze.  Es  handelt  sich  dann  um  Veränderungen, 
bei  denen  die  anatomischen  Wundverhältnisse  oder  die  unmittelbaren  Verletzung*- 
folgen  eine  spontane  Heilung  ausschließen.  In  solchen  Fällen  ist  die  Indikation 
für  die  chirurgische  Behandlung'  klar  und  unumstritten. 

Für  die  Ausführung  aller  Operationen  darf  heute  das  Druckdifferenzver- 
fahren als  ein  wesentliches  technisches  Unterstützungsmittel  bezeichnet  werden. 
Seine  Vorzüge.  Erleichterung  des  Eingriffes  für  den  Operateur.  Herabsetzung 
der  Gefahren  für  den  Kranken,  sind  gerade  durch  die  Kriegserfahrungen 
der  letzten  Zeit  außer  Zweifel  gestellt.  Freilich  hängt  die  Möglichkeit  erfolg- 
reicher Operation  nicht  ausschließlich  von  seiner  Anwendung  ab.  Ein  Druck- 
differenzapparat ist  nicht  unbedingt  notwendig.  Das  beweisen  die  Erfahrungen 
zahlreicher  Operateure  (Garre.  Thiel,  Grunert,  Mertens,  Richter.  Küttner, 
Hotz.  Grassmann.  Wolff  und  Iselin).  Seine  Vorzüge  sind  aber  so  ausgesprochen, 
daß  man  selbst  in  der  Notchirurgie  durch  Improvisation  eines  geeigneten  Apparates 
sich  dieses  Hilfsmittel  verschaffen  sollte.  Wie  das  geschehen  kann,  ist  in  der  aus- 
führlichen Beschreibung  des  Druckdifferenzverfahrens  angegeben  worden.  Heute 
sind  führende  Chirurgen,  wie  Garre  und  Küttner.  unbedingte  Anhänger  der 
Methode.  So  schreibt  Garre.  der  den  größten  Teil  seiner  Lungenoperationen  früher 
ohne  Respirationsapparat  ausführte.  1912  in  seiner  ..Lungenchirurgie":  ..Später 
habe  ich  sowohl  mit  dem  SAUERBRUCHschen  wie  mit  dem  BRAUERschen  Apparat 
operiert  und  ihre  Vorteile  bei  den  großen  Thorakoplastiken  und  Lungenverletzungen 
schätzen  gelernt.  Für  einen  Teil  unserer  Lungen  Operationen  —  und  natürlich  auch 
für  die  Ösophagus-  und  Herzchirurgie  —  sind  uns  die  Apparate  in  der  kurzen  Zeit 
ihrer  Anwendung  unentbehrliche  Hilfsmittel  geworden,  die  —  darüber  ist  kein  Zweifel 
—  das  operative  Vorgehen  vereinfachen  und  die  Gefahren  vermindern."  Küttner. 
der  das  Druckdifferenzverfahren  schon  vor  dem  Kriege  in  mehreren  Arbeiten  für  die 
Verletzungschirurgie  empfohlen  hatte,  tritt  erneut  für  seine  ausgiebige  Benutzung 
namentlich  auch  im  Kriege  ein.  Auch  die  Arbeiten  von  Gräfenberg.  Jehn. 
Bürckhardt  und  Landois.  Dreyer,  Meisel  und  Konjetzny  sprechen  sich  unein- 
geschränkt für  die  Erleichterung  der  Operation  unter  Druckdifferenz  aus. 

Die  Ausschaltung  der  Pneumothoraxgefahren  und  die  Vereinfachung  des 
operativen  Eingriff  s  sind  bei  den  Lungen  Verletzungen  besonders  in  die  Augen  springend. 
Garre  hebt  hervor,  daß  man  wegen  Änderung  der  topographischen  Verhältnisse 
nach  Eröffnung  des  Thorax  die  Lungenoberfläche  erst  sorgfältig  absuchen  müsse, 
wenn  ohne  Druckdifferenz  operiert  wird.  Bei  subkutanen  Verletzungen  der  Ltmge 
durch  Rippenfrakturen,  vor  allen  Dingen  aber  bei  den  subkutanen  Lungenrupturen 
kann  es  vorkommen;  daß  große  Lungenrisse  trotz  breiter  Eröffnung  des  Thorax  nicht 
aufgefunden  werden.  Über  einen  derartigen  Fall  berichtet  v.  Bramann.  Die  An- 
wendung des  Druckdifferenzverfahrens  schafft  normale  topographische  Beziehungen 
und  erleichtert  das  Aufsuchen  der  Wunde  außerordentlich. 

Je  nach  Form  und  Ausdehnung  der  Verletzung  wird  man  in  verschiedener  Weise 
vorgehen.  Einfach  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  es  sich  um  eine  breit  klaffende 
Thoraxwunde  handelt  mit  gleichzeitiger  Verletzimg  der  Lunge.  Hier  besteht  die 
Hauptgefahr  in  dem  offenen  Pneumothorax.    Seine  Beseitigung  ist  dringend  notwendig. 
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Schon  der  einfache  Schluß  der  Brustwunde  bessert  die  Aussichten  auf  eine 
Seilung  für  den  Verletzten  ganz  erheblich.  Größer  ist  der  Erfolg:  wenn  dieser  Schluß 
unter  gleichzeitiger  Blähung  der  Lunge  vorgenommen  wird,  [st  sie  verletzt,  so  wird 
ihre  Wunde  vorher  genäht.  Dann  wird  der  Brustkorb  über  der  geblähten  Lungi 
luftdicht  geschlossen.  Die  Kriegserfahrungen  zeigen,  wie  dieses  Vorgehen  die  Aus- 
sichten auf   Heilung  ganz  erheblieh   bessert. 

Dringlicher  ist  die  Indikation  operativen  Vorgehens  bei  schwerer  Blutung 
und  Spannungspneumot  horax. 

Jede  Form  schwerer  Blutung  verlangt  chirurgische  Behandlung.  Dieser 
allgemeine  Grundsatz  kann  ohne  Einschränkung  auch  auf  die  Thoraxverletzungen 
übertragen  werden.  Die  Beurteilung  der  Größe  des  Blutverlustes  ist  nicht  immer 
leicht.  Den  wertvollsten  Aufschluß  gibt  uns  die  Beobachtung  des  Verletzten. 
..Nicht  die  unmittelbare  Schwere  der  Symptome,  sondern  ihre  Verschlimmerung 
zeigt  uns  die  Notwendigkeit  einer  Operation  an."  Wir  untersuchen  den  Ver- 
letzten in  kurzen  Intervallen  und  achten  genau  auf  jede  Änderung  in  den 
lokalen  und  allgemeinen  Symptomen.  Wenn  die  Dämpfungsgrenze  rasch  höher 
>teigt .  die  Verdrängungserscheinungen .  namentlich  die  Dyspnoe,  zunehmen,  der 
l'uls  kleiner  und  frequenter.  die  Blässe  ausgesprochener  wird  und  die  Tempe- 
ratur sinkt,  dann  ist  ein  längeres  Zuwarten  gefährlich.  Daß  ein  schwerer  Kollaps 
bei  Kranken  mit  enormen  Blutungen  infolge  Senkung  des  Blutdruckes  den  spon- 
tanen Stillstand  begünstigt,  ist  nicht  zu  bestreiten.  Vielleicht  wirkt  auch  die 
Kompression  durch  den  steigenden  Pleuraerguß  in  demselben  Sinne.  Wo  aber  die 
äußeren  Operationsmöglichkeiten  gegeben  sind,  da  darf  unter  derartigen  Umständen 
mit  einem  Eingriff  nicht  gezögert  «erden. 

Ob  die  Blutung  aus  der  Brustwand.,  der  Lunge  oder  den  Hilusgefäßen  stammt. 
wird  höchstens  die  Art  des  chirurgischen  Vorgehens,  nicht  aber  die  Indikation  be- 
einflussen. Mao  wird  im  Einzelfalle  bemüht  sein,  das  blutende  Gefäß  aufzusuchen 
und  zuverlässig  zu  unterbinden.  Bei  Blutungen  aus  einer  Arteria  intercostalis  oder 
mammaria  interna  wird  der  Sitz  der  äußeren  Verletzung  das  Vorgehen  bestimmen. 

Nur  in  wenigen  Fällen  wird  die  Tamponade  zu  empfehlen  sein.  Sie  kommt 
dann  in  Frage,  wenn  eine  adhärente  Lunge  im  Bereich  des  Verwachsungsgebietes 
zerfetzt  i>t  und  eine  größere  Blutung  aus  dieser  Stelle  erfolgt.  Man  wird  dann  das 
Wundgebiet,  das  sich  durch  die  Fixation  der  Lunge  für  eine  primäre  Naht  schlecht 
eignet,   breit   tamponieren  und  die  Blutimg  so  zum  Stillstand  bringen. 

Bei  allen  intrathorakalen  Blutungen  ist  die  Vorbedingung  für  gute  Übersicht 
eine  breite  Eröffnung  der  Brustwand. 

Das  technische  Vorgehen,  die  Wahl  des  Schnittes,  wird  im  Kinzelfalle  von 
dem  Sitz  der  Verletzung  abhängen.  Vermutet  man  die  blutende  Wunde  unterhalb 
der  4.  Rippe,  so  geht  man  im  unteren  Brustraum  ein.  Der  Verletzte  wird  auf  die 
gesunde  Seite  gelagert,  der  Oberkörper  gesenkt.  Durch  starke  seitliche  Überbiegung 
des  Brustkorbs  wird  der  Zugang  erleichtert.  Bei  Verletzung  im  oberen  Brustraum 
ist  die  sitzende  Haltung  vorzuziehen.  Allerdings  habe  ich  in  diesen  Tagen  mich 
überzeugt,  daß  gerade  bei  intrathorakalen  Eingriffen  im  obersten  Abschnitt  der 
Brusthöhle  die  Tieflagerung  des  Oberkörpers  von  Vorteil  sein  kann.  Die  Ent- 
leerung des  Blutes  ist  leicht  und  durch  die  Möglichkeit,  den  Kopf  stark  nach  hinten 
und  nach  der   Seite   zu  verschieben,   der  Zugang   besonders  günstig. 

Die  Eröffnung  der  Brusthöhle  erfolgt  bei  tiefsitzenden  Verletzungen  vom  fünften. 
sechsten  oder  siebenten  Interkostalraum  aus.  In  typischer  Weise  wird  die  Brusthöhle 
durch  Interk«  istalschnitt  eröffnet.  Dann  setzt  man  den  Rippensperrer  ein  und  erweitert 
den  Zugang,  bis  die  genügende  Übersicht  erreicht  i>t. 

Sitzt  die  Verletzung  der  Lunge  im  Oberlappen,  so  wird  die  Brusthöhle  im 
zweiten,  dritten  oder  vierten  Interkostalraum  von  vorn  eröffnet.  Es  ist  dann  häufig 
nötig,  die  benachbarten  Rippen  in  ihrem  Knorpelansatz  einzukerben,  um  den  Zugang 
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gehörig  erweitern  zu  können.  Auch  von  hinten  gewinnt  man  einen  guten  Zugang, 
nur  ist  die  Eröffnung  schwieriger.  Der  Schnitt  muß  mit  Rücksicht  auf  das 
Schulterblatt  und  die  mächtige  Muskulatur  bogenförmig,  wie  bei  der  Thorako- 
plastik,  die  Skapula  umkreisen.  Dann  werden  durch  Elevatum  des  Armes 
Schulterblatt  und  Muskulatur  stumpf  von  der  Brustwand  abgelöst  und  hoch- 
geklappt. Die  Eröffnung  des  Brustraumes  erfolgt  wieder  durch  Interkostalschnitt. 
Später  wird  der  ganze  Weichteillappen  mit  dem  Schulterblatt  in  seine  alte  Lage 
zurückgebracht. 

Xach  der  Eröffnung  des  Brustfells  stürzt  das  Blut  meist  im  Sehwalle  heraus, 
namentlich  dann,  wenn  sich  die  Lunge  unter  Druckdifferenz  bläht.    Man  kann  daran 


Abb.   41s.     Thuraxscliulj  Verletzung  (Unterbindung  der  Arteria  und  Vena  pulmonalis 

des  rechten  Mittellappens  nach  der   Heilung). 


denken,  das  ausfließende  Blut  steril  aufzufangen  und  für  eine  Autotransfusion  zu 
verwenden.  Nun  orientiert  man  sich  schnell  durch  die  Inspektion  oder  durch 
Einführen  der  Hand.  Gewöhnlich  ist  die  Verletzungsstelle  an  dem  Austritt  schau- 
migen Blutes  sofort  erkenntlich.  Für  das  Aufsuchen  der  Lungenwunde  empfiehlt 
sich  die  Erhöhung  der  Druckdifferenz  auf  mindestens  S  mm  Hg.  Bei  perforierenden 
Schußverletzimgen  muß  immer  nach  allen  Offnungen  gesucht  werden.  Den  Einschuß 
an  dem  vorliegenden  Lungenlappen  findet  man  leicht;  den  Ausschuß  dagegen 
häufig  nur  mühsam.  Er  sitzt  weit  davon  entfernt  an  einem  anderen  Lungen- 
lappen.  Die  Kugel  hat  dann  den  ersten  Lappen  durchschlagen  und  einen  zweiten 
durchbohrt. 

Wie  wichtig    gerade  für  das  Aufsuchen  mehrerer  Lungenwunden  die  Druck- 
differenz ist.  geht  aus  folgender  Beobachtung  hervor: 


Die  Behandlung  der  Lungenverletzten. 


493 


Es  handelte  sich  um  einen  24jährigen  Mann  mit  einem  Revolverdurchschuß.    Einschuß 

links  im  vierten  Interkostalraum,  zwei  Querfinger  außerhalb  der  Mamülarlinie:  Ausschuß  im 
8.  Interkostalraum  links  in  der  Skapularlinie.  Die  Kugel  hatte  auf  ihrem  Weg  Ober-  und  Unter- 
lappen durchbohrt,  so  daß  es  sich  also  um  2  Einschüsse  und  2 Ausschüsse  handelte.  Die  erste 
Einschußöffnung  in  der  Lunge  wurde  vorn  am  Oberlappen,  handbreit  oberhalb  seines  unteren 
Randes  leicht  gefunden.  Ebenso  die  2.  Einschußöffnung  im  hinteren  Abschnitt  der  Interlobär- 
fläche  des  Unterlappens.  Beide  wurden  bei  geringer  Druckdifferenz  vernäht.  Dagegen  gelang 
<>s  erst  durch  Anwendung  stärkerer  Druckdifferenz,  den  Ausschuß  am  Oberlappen  aufzufinden. 
Der   Kranke   wurde   geheilt. 


Abb.   41ii.     Thoraxschußverletzung  (Unterbindung  der  Arteria  pulmonalis 
des  linken  Oberlappens  nach  der   Heilung). 


Hat  man  Sitz  und  Ausdehnung  der  Lungenverletzung  festgestellt,  so  wird  die 
Druckdifferenz  auf  3  mm  Hg  erniedrigt.  Man  faßt  dann  den  betreffenden  Lungen- 
lappen, zieht  ihn  etwas  nach  vorn  und  legt  unterhall»  des  Yerletzungsgebietes  breite. 
sehr  weich  federnde  Klemmen  an.  die  nach  Art  des  DoYENschen  Darminstrurnentes 
gebaut  sind  (Abb.  358).  Man  erzielt  auf  diese  Weise  eine  zuverlässige  vorläufige 
Blutstillung.  Die  Wundfläche  wird  mit  der  Schere  geglättet,  größere  Gefäße,  auch 
größere  Bronchiallumina  werden  gefaßt  und  unterbunden.  Nach  dieser  Blutstillung 
werden  die  Klemmen  abgenommen.  Die  Xaht  der  Lungenwunde  erfolgt  nach  einer 
der  in  dem  allgemeinen  Kapitel  beschriebenen  Methoden.  Kleine  Lungenwunden 
schließt  man  am  besten  durch  einzelne  Knopfnähte   mit  feiner  Seide.     Dann   wird 
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der   Brustraum    sorgfältig    ausgetupft    und   die    äußere   Wunde    nach    Blähung  der 
Lunge  luftdicht  geschlossen. 

Die  bedrohlichsten  Blutungen  erfolgen  aus  verletzten  Hilusgefäßen.  Der 
Kranke  kommt  dann  gewöhnlich  schon  im  ausgebluteten  Zustande  zu  uns.  Die 
Operation  ist  dringlich.  Von  einem  breiten  Interkostalschnitt  aus  ist  der  Zugang 
auch  zum  Hilusgebiet  der  Lunge  gut.  Das  verletzte  Gefäß  wird  isoliert  und  unter- 
bunden. Sowohl  die  Arterie  wie  die  Vene  kann  nach  den  experimentellen  Unter- 
suchungen von  Bruns-  Sauerbruch  und  Tiegel  und  den  Erfahrungen  am  Menschen 
(Sai  ERBRUCH)  ohne  Schaden  ausgeschaltet  werden.  Ja.  ich  habe  sogar  beide  Ge- 
fäße in  einem  Falle  unterbunden  im  Vertrauen  auf  eine  genügende  Blutversorgung 
durch  die  Arteria  und  Vena  bronchialis. 

Ich  selbst  habe  4mal  einen  derartigen  Eingriff  ausgeführt.  In  einem  Falle  handelte 
es  -ii-li  um  eine  Revolverschußverletzung  im  dritten  Interkostalraum,  etwa  2  Querfinger  lateral 
vom  linken  Sternalrand.  Der  Verletzte  kam  in  ausgeblutetem  hoffnungslosem  Zustande  in  die 
Klinik.  Schnell  wurde  im  3.  Interkostalraum  die  Brusthöhle  eröffnet.  Eine  große  Menge  Blut 
floß  im  Sehwalle  ab.  Es  gelang  rasch,  .das  verletzte  Gefäß  zu  finden.  Die  Blutung  erfolgte  aus 
einem  etwa  1  ein  langen  und  '  ,,  cm  breiten  ovalären  Loch  in  der  Vena  pulmonalis  des  linken 
Oberlappens.    Das  Gefäß  wurde^gefaßt,   isoliert    und  unterbunden.    Der  Kranke  wurde  geheilt. 

In  einem  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  einen  16  jährigen  Jungen,  der  eine  Thoraxver- 
letzung durch  Pistolenschuß  erlitten  hatte.  Einschuß  im  3.  Interkostalraum,  2  Querfinger  vom 
Sternalrand  entfernt.  Wiederum  wurde  im  verletzten  Interkostalraum  der  Thorax  weit  eröffnet 
und  eine  größere  Blutmenge  entleert.  Lungeneinschuß  vorn  am  medialen  Rand  des  linken  Ober- 
lappens. Von  da  ans  war  die  Kugel  durch  den  Hilus  des  Oberlappens  gegangen,  hatte  seine 
Arteria  durchschlagen  und  war  dann  wiederum  in  die  Lunge  eingedrungen.  Der  Ausschuß  befand 
sich  auf  der  Rückseite  der  Lunge.  Das  Gefäß  wurde  gefaßt  und  unterbunden,  die  Lunge  wurde 
genäht.     Auch  dieser  Kranke  wurde  geheilt. 

Der  dritte  Fall  betrifft  einen  40jährigen  Mann.  Bei  ihm  war  eine  Revolverkugel  hart  am 
linken  Sternalrand  in  der  Höhe  des  5.  Interkostalraumes  eingedrungen.  Der  Ausschuß  befand 
sieh  in  der  Höhe  des  8.  Interkostalraumes  in  der  Paravertebrallinie.  Nach  dem  ganzen  Allgemein- 
zustand und  Lokalbefund  handelte  es  sieh  um  eine  schwere  intrathorakale  Blutung.  Sofortige 
Operation.  Durchschuß  durch  den  linken  Unterlappen  von  der  medialen  nach  der  axillaren  Seite. 
Durchschlagen  war  die  Arteria  pulmonalis  unmittelbar  nach  ihrem  Abgang  aus  dem  Hauptast. 
Das  Gefäß  wurde  unterbunden,  der  Kranke  geheilt. 

Im  vierten  Falle  handelte  es  sieh  um  eine  Stichverletzung.  Ein  langes  Messer  war  im 
3.  Interkostalraum  rechts  neben  dem  Sternum  eingedrungen  und  hatte  die  Arteiie  und  Haupt- 
vene  zum   Mittellappen  glatt  durchschnitten.     Unterbindung  der  Gefäße*.     Glatte   Heilung. 

Von  anderen  Chirurgen  sind  ähnliche  Operationen  ausgeführt  worden,  v.  Eiselsberg- 
nähte  eine  große  Lungenvene.  Sein  Kranker  überstand  den  Eingriff,  erlag  aber  54  Tage  später 
den  Folgen  einer  Pleurainfektion  Heile  und  Pribram  nähten  eine  durchseho*sene  Vena  pul- 
monalis mit  Erfolg. 

Bei  schweren  Zerreißungen  der  Lunge,  wie  sie  nach  Granatverletzungen 
oder  Lungenrupturen  beobachtet  werden,  wird  man  häufig  eine  Resektion  der 
Lunge  einer  unzuverlässigen  Naht  vorziehen. 

Ist  dieser  Eingriff  wegen  des  Allgemeinzustandes  des  Verletzten  oder  aus  äußeren 
Gründen  zu  gewagt,  so  kann  die  Tamponade  erwogen  werden.  Sie  wird  nur  in  Aus- 
nahmefällen zu  empfehlen  sein  und  ist  im  Erfolg  unsicher.  Vor  ihrer  Aus- 
führung empfiehlt  sich  eine  zirkuläre  Fixation  der  Lunge  an  den  Rand  der  Thorax- 
wunde. Die  Tamponade  ist  aber,  wenn  immer  möglich,  durch  die  Lungennaht  zu 
ersetzen. 

Auch  nach  der  Tamponade  ist  auf  luftdichten  Verschluß  der  Brustwandwunde 
durch  Naht  und  Verband  Wert  zu  legen. 

Eine  weitere  dringende  Indikation  zur  operativen  Behandlung  von  Verletzungen 
gibt  der  Spannungspneumothorax.  Aus  seiner  Pathologie  folgt,  daß  nur  in 
wenigen  Fällen  durch  einfache  Druckentlastung  die  Gefahr  zuverlässig  beseitigt 
werden  kann.  Das  Gegebene  ist  in  den  meisten  Fällen  die  Thorakotomie  und  Ver- 
sorgung der  Lungenwunde.  Man  wird  sich  zu  diesem  Vorgehen  um  so  leichter  ent- 
schließen, als  sehr  häufig  neben  dem  Spannungspneumothorax  eine  bedrohliche 
Blutung  besteht.     Immerhin    gelingt  es  bei    günstigen  anatomischen  Verhältnissen 
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in  der  Lungenwunde  auch  hie  und  da  durch  einfache  Punktion  und  Aspiration  zum 
Ziel  zu  kommen. 

Zuverlässiger  ist  die  Verwendung  einer  Dauerdrainage  mit  Hilfe  eines  Thiersi  ti- 
schen oder  TiEGELschen   Ventils. 

So  halien  wir  bei  einem  Verletzten  mit  Spannungspneumothorax,  der  die 
Einwilligung  zur  Operation  nicht  gab.  durch  die  Dauerdrainage  nach  mehreren 
kritischen  Tagen  eine  Heilung  erreicht. 

Ein  solch  günstiger  Ausgang  ist  aber  nur  zu  erwarten,  wenn  grobe  Zer- 
reißungen der  Lunge  und  Eröffnung  größerer  Bronchen  fehlen.  Bei  ihnen  kann 
durch  die  Thorakotomie  mit  anschließender  Naht  noch  ein  Erfolg  erwartet  werden. 
Die  Ausführung  des  Eingriffes  ist  dieselbe  wie  bei  schwerer  Blutung.  Nur  wird  man 
die  Druckdifferenz  nicht  eher  anwenden,  als  bis  durch  langsame  Eröffnung  des 
Thorax  eine  Druckentlastung  in  seinem  Innern  erfolgt  ist. 

Gelingt  nach  der  Beschaffenheit  der  Wunde  die  Lungennaht,  so  kann  auch 
beim  Spannungspneumothorax  ein  primärer  Schluß  der  Wunde  unter  Blähung  der 
Lunge  erfolgen.  In  zahlreichen  Fällen  wurden  durch  dieses  Vorgehen  Verletzte 
geheilt. 

Bei  ausgedehnter  Zerfetzung  des  Organes  und  Eröffnung  eines  großen  Bronchus 
wird  eine  breite  Tamponade  des  Brustraumes  ausgeführt,  weil  die  Naht  des  Bronchus 
und  der  primäre  Verschluß  der  Wunde  unsicher  sind.  Alle  Nischen  des  Brustraumes 
werden  mit  Gaze  zuverlässig  vollgestopft  und  der  Bronchus  so  von  semer  Um- 
gebung isoliert,  daß  die  Luft  in  den  Verband  nach  außen  abströmen  kann.  Es 
gelang  in  einem  Falle  von  schwerer  Lungenzerquetschung,  den  Kranken  auf  diese 
Weise  durchzubringen. 

Besteht  beim  Spannungspneumothorax  gleichzeitig  ein  Mediast inalemphy- 
sem.  so  bedarf  es  keiner  besonderen  Behandlung.  Es  wird  mit  der  Beseitigung  des 
Spannungspneumothorax  allmählich  verschwinden . 

Das  Mediastinalemphysem,  das  eine  Folge  allgemeiner  Luftansammlung  unter 
der  Haut  ist.  kann  leicht  und  zuverlässig  durch  Aspiration  beseitigt  werden,  wenn 
es  bedrohlich  wird.  Tiegel  und  Borchard  empfehlen  zu  diesem  Zwecke,  von  einem 
kleinen  Schnitt  im  Jugulum  aus  die  Trachea  freizulegen  und  von  hier  aus  durch 
Absaugen  die  Luft  zu  beseitigen.  Nach  unserer  Erfahrung  genügt  die  einfache  In- 
zision  im  Jugulum,  um  der  Luft  den  Austritt  zu  ermöglichen. 

Eine  bedingte  Indikation  zum  operativen  Vorgehen  geben  die  sogenannten 
transdiaphrag malen  Verletzungen.  Sie  kommen  dadurch  zustande  --  meist 
handelt  es  sich  um  Schußwunden  — .  daß  das  verletzende  Instrument  im  unteren 
Thoraxabschnitt  eindringt  und  durch  das  Zwerchfell  in  die  intraperitonealen  Organe 
gelangt.  So  können  Leber.  Milz.  Magen  lind  Darm  getroffen  werden.  Hier  gibt  sehr 
häutig  die  Lungenverletzung  an  sich  keine  Indikation  für  die  operative  Behandlung. 
Nur  die  Möglichkeit  oder  Wahrscheinlichkeit  einer  Eröffnung  des  Magen-Darm- 
kanals oder  eine  schwere  Blutung  aus  Leber  und  Milz  drängen  zum  Eingriff. 

Ich  hatte  schon  in  den  Jahren  1910  und  1  V>  1 1  mehrmals  Gelegenheit,  solche 
Verletzte  zu  operieren. 

In  der  transdiaphragmalen  (transpleuralen)  Laparotomie  konnte  ich  eine 
technische  Methode  ausbilden,  die  den  Zugang  zum  Oberbauch  leicht  und  zuverlässig 
ermöglicht  und  außerdem  gleichzeitig  die  Versorgung  intrathorakaler  Verletzungen, 
besonders  der  Lunge,  erlaubt. 

Das  Vorgehen  ist  typisch.  Durch  einen  Schnitt  im  siebenten  oder  achten  Inter- 
kostalraum wird  die  Brusthöhle  breit  eröffnet.  Man  stellt  Art  und  Ausdehnung 
der  intrathorakalen  Verletzung  fest  und  wird  sie  je  nach  dem  Befund  provisorisch 
oder  endgültig  versorgen.  Dann  betrachtet  und  betastet  man  die  ganze  Pleuraseite 
des  Zwerchfells.     Schuß-  und   Stichwunden  klaffen  gewöhnlich  nur  wenig.     Größere 
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Kontmuitätstrennungen  sind  meistens  mit  dem  Prolaps  intraabdomineller  Organe 
verbunden.  Namentlich  Xetz  und  Magen  haben  wir  mehrfach  in  der  Brusthöhle 
angetroffen.  In  der  Enderlen sehen  Klinik  wurde  ein  Fall  beobachtet,  in  dem  die 
ganze  Milz  intrapleural  verlagert  war  und  ihr  Hihis  in  dem  Zwerchfellspalt  ein- 
geklemmt   wurde. 

Unter  günstigen  Verhältnissen  kann  eine  derartige  Zwerchfellzerreißung  mit  Verlagerung 
intraabdomineller  Organe  ausheilen.  Es  bleibt  dann  eine  Zwerchfellhernie  übrig,  die  sehr  häufig 
ein  charakteristisches  Bild  auslöst,  je  nach  der  Art  des  Befundes.  Mehrfach  sind  später  solche 
Hernien  operiert  worden.  Ich  selbst  konnte  eine  derartige  transdiaphragmale  Hernie  des  Magens, 
die  seit  langem  erhebliche  Beschwerden,  Aufstoßen  und  Brechreiz  hervorgerufen  hatte,  auf 
traiisoleuralem   Wege  mit  Erfolg  beseitigen.    (Näheres  siehe  Kapitel:  Zwerchfell.) 

Nach  der  Eröffnung  des  Thorax  fallen  gewöhnlieh  ein  Hochstand  des  Muskels 
und  eine  vermehrte  Spannung  seiner  Kuppe  auf.  Beides  ist  bedingt  durch  den  sub- 
diapbragmalen  Bluterguß.  Je  nach  Art  und  Ausdehnung  gleichzeitiger  Lungen- 
verletzung wird  zunächst  die  intrapleurale  Wundversorgung  vorgenommen  oder 
eine  provisorische  Tamponade  angelegt.  Dann  erweitert  man  die  Zwerchfellwunde. 
Am  besten  verläuft  die  Schnittrichtung  senkrecht  zu  den  Muskelfasern.  Das  Peri- 
toneum wird  gefaßt  und  vorgezogen.  Schon  eine  Durchtrennung  von  10  cm  gibt 
eine  ausgezeichnete  Übersicht  über  den  ganzen  subdiaphragmalen  Raum.  Magen 
und  .Milz  können  weit  vorgezogen  und  auf  Verletzungen  untersucht  werden.  Ver- 
deckt ein  großes  Hämatom  den  Befund,  so  tupft  man  die  Wundhöhle  schnell  mit 
großen  Gazekompressen  aus,  luxiert  die  Organe  nach  außen  und  sucht  so  unter 
günstigeren  Bedingungen  nach  der  verletzten  Stelle.  Wunden  des  Magen-Darm- 
kanals werden  vernäht,  größere  Gefäße  unterbunden,  zertrümmerte  Organe  teilweise 
oder  ganz  entfernt.  Dann  schließt  man  die  Zwerchfellwunde  durch  luftdichte  Knopf- 
naht. Peritoneum  und  Muskel  werden  zusammen  gefaßt.  Zur  Ausschaltung  der 
Zwerchfellbewegung  kann  man  den  Nervus  phrenicus  bei  seinem  Eintritt  in  den 
Muskel  durcht rennen.  Diese  Maßnahme  ist  allerdings  nur  bei  technisch  schwierigen 
Verhältnissen  empfehlenswert.  Nach  endgiltiger  Versorgung  der  intrathorakalen 
Wunden  wird  die  Brusthöhle  in  der  gewöhnlichen  Weise  luftdicht  verschlossen  unter 
gleichzeitiger  Blähung  der  Lunge.  Gerade  der  primäre  Verschluß  des  Brustkorbes 
ist  eine  wichtige  Voraussetzung  für  glatte  Heilung. 

Bei  schweren  Blutungen  der  Leber,  namentlich  ihrer  Kuppe,  wird  man 
auf  eine  Tamponade  nicht  immer  verzichten  können.  Kleinere  Tampons  werden 
dann  von  einer  Öffnung  in  der  vorderen  Bauchwand  herausgeleitet,  während  das 
Zwerchfell  in  der  beschriebenen  Weise  vernäht  und  der  Thorax  vollständig  ge- 
schlossen wird. 

Eine  ausgedehnte  Tamponade  bei  hochgradiger  Zertrümmerung  der  Leber 
oder  bei  bereits  bestehender  Peritonitis  wird  besser  anders  durchgeführt :  Man  spaltet 
das  Zwerchfell  bis  zu  seinem  lateralen  und  mediastinalen  Rande  derart,  daß  ein  größerer 
hinterer  und  ein  kleinerer  vorderer  Lappen  entsteht.  Der  hintere  Teil  wird  dann  kulissen- 
förmig  nach  oben  umgeschlagen  und  luftdicht  an  die  Brustwand  festgenäht  (Abb.  421 1. 
Vorher  müssen  die  intrathorakalen  Verletzungen  versorgt,  die  Lunge  gebläht  sein. 
Auf  diese  Weise  wird  der  Pneumothorax  beseitigt  und  eine  sichere  Trennung  zwischen 
Brust-  und  Bauchhöhle  erreicht.  Man  kann  jetzt  das  ganze  intraabdominelle  Ver- 
letzungsgebiet zuverlässig  tamponieren  und  die  Wunde  weit  nach  außen  offen  lassen. 

Dieses  Vorgehen  ist  in  der  Kriegschirurgie  für  schwere  Ver- 
letzungen typisch  geworden.  Von  14  im  Felde  von  mir  in  dieser  Weise 
operierten  Lungen-Bauchverletzten  starben  nur  4.  Von  i>  Friedens-Schuß-  oder 
Stichverletzungen,  die  in  derselben  Weise  operiert  wurden,  endete  nur  eine 
tödlich. 

Drei  charakteristische  Beispiele  aus  eigener  Erfahrung  seien  hier  beschrieben: 

In  dem  ersteren  Falle  handelte  es  sich  um  einen  jungen  Menschen,  bei  dem  ein  aus  nächster 
Nähe  abgegebener  Revolversclntß  in  der  Höhe  des  Rippenbogens  rechts  drei  Querfinger  neben 
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der  Mittellinie  eindrang.  Nach  der  klinischen  Untersuchung,  die  zwei  Stunden  später  erfolgte, 
mußte  man  eine  schwere  intrathorakale  Verletzung  annehmen,  die  mit  großem  Blutverlust 
und  Spannungspneumothorax  einherging.  Sichere  Anhaltspunkte  für  eine  intraabdominelle 
Schädigung  waren  nicht  vorhanden.  Sauerbbuch  führte  die  Thorakotomie  sofort  in  typischer 
Weise   aus: 

Interkostalschnitt  im  6.  Interkostalraum  rechts.  Befund:  Großer  Bluterguß  in  der 
Pleurahöhle.  Der  rechte  Unterlappen  zeigt,  an  der  Basis  eine  kleinere  Einschuß-  und  an  der 
Rückfläche  eine  klaffende,  sehr  stark  blutende  Ausschußöffnung.  Außerdem  fand  sich  ein  Streif- 
schuß am  Unterrande  des  Mittellappens.  Die  große  Blutmenge  stammt  zum  kleineren  Teil 
aus  den  Lungenwunden,  zum  größeren  Teil  aus  der  Arteria  pericardiaco-phrenica,  die  durch- 
schossen war  und  im  Strahle  spritzte.  Die  Oberfläche  des  Zwerchfells  weist  eine  zerfetzte,  klaffende. 
Wunde  auf.  Von  ihr  aus  gelangt  man  in  ein  großes  Hämatom  in  der  Leberkuppe.  Die  Lungen- 
verletzungen werden  vernäht,  das  spritzende  Gefäß  unterbunden.  Dann  wird  das  Zwerch- 
fell schräg  zur  Richtung  des  Faserverlaufes  gespalten  und  das  rechte  Hypochondruim  freige- 
legt (Abb.  420).  Die  Leberkuppe  war  in  der  Umgebung  der  Vena  Cava  vollständig  zertrüm- 
mert. Eine  ziemlich  erhebliche  Blutmenge  hatte  sich  in  der  Bauchhöhle  angesammelt.  Blut- 
gerinnsel und  Leberfetzen  wurden  entfernt  und  die  Leberwuude  tamponiert.  Durch  eine  kleine 
Inzision  rechts  neben  dem  Nabel  wurde  der  Tampon  nach  außen  geleitet.  Den  Zwerchfell- 
schnitt schloß  man  durch  Knopfnähte.  Dann  folgte  nach  Blähung  der  Lunge  die  Naht  der 
Brustwand  durch  Rippen-,  Muskel-  und  Hautnaht.  Der  Verlauf  war  glatt.  Der  Verletzte  konnte 
die  Klinik  geheilt  verlassen  (Abb.  422). 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  20jährigen  Kavallerieleutnant,  der  bei  einer 
Truppenübung  von  einem  schweren  Wagen  überfahren  wurde  und  eine  schwere  Kompression 
des  Thorax  ohne  Rippenfrakturen  erlitt.  Der  Kranke  wurde  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
in  die  Klinik  gebracht.  Der  Allgemeinzustand  war  bei  der  Einlieferung  günstig.  Auffallend  waren 
nur  das  blasse,  zyanotische  Aussehen  und  eine  sehr  starke  Spannung  der  Abdominahnuskulatur. 
Ein  leichter  Erguß  war  außerdem  in  der  linken  Pleurahöhle  nachweisbar.  Der  Puls  war  etwas 
verlangsamt,  voll  und  kräftig.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  Kompression  des  Thorax  mit  Ver- 
letzung der  Lunge  gestellt.  Eine  Indikation  zum  operativen  Vorgehen  bestand  zunächst  nicht. 
Bereits  nach  2  Stunden  verschlechterte  sich  aber  der  Allgemeinzustand.  Der  Puls  wurde  frequenter, 
weicher,  das  Aussehen  des  Verletzten  schlechter.  Außerdem  hatte  die  Dämpfung  in  der  Pleura- 
höhle zugenommen.  Die  Spannung  der  Bauchmuskulatur  war  stärker  geworden.  Es  wurde  jetzt 
eine  schwere  Lungenverletzung  und  wegen  der  starken  abdominellen  Spannung  noch  eine  Milz- 
zerreißung angenommen.  Sofortige  Operation.  Interkostalschnitt  im  7.  Interkostalraum  in 
typischer  Weise.  Nach  Eröffnung  der  Brusthöhle  entleerte  sich  eine  große  Menge  Blut.  Der 
ganze  linke  Unterlappen  der  Lunge  war  vollständig  zerrissen  und  zerfetzt.  Die  Palpation  der 
Zwerchfellkuppe  ergab  eine  abnorme.  Beschaffenheit.  Während  man  sonst  bei  der  Palpation 
die  Milz  und  den  Nierenpol  scharf  erkennen  kann,  fühlte  man  hier  eine  diffuse  Resistenz,  die  als 
Hämatom  gedeutet  werden  mußte.  Die  Lungenwunde  wurde  zur  Stillung  der  Blutung  zunächst 
tamponiert.  Dann  wurde  das  Zwerchfell  breit  gespalten.  Großer  Bluterguß  in  der  Bauchhöhle. 
Die  Milz  war  fast  vollständig  abgerissen,  der  Stiel  etwas  torquiert,  nur  die  Vene  blutete.  Das 
Organ  selbst  war  durch  viele  tiefe  Querrisse  zerfetzt.  Exstirpation  der  Milz,  Reinigung  der  Bauch- 
höhle. Naht  des  Zwerchfells.  Die  Lungenwunden  wurden  nach  Abtragung  einzelner  Fetzen 
und  Unterbindung  von  Gefäßen  genäht.  Reinigung  der  Pleurahöhle,  Aufblähen  der  Lunge, 
Schluß  der  Brustwunde  durch  Perikostal-,  Muskel-  und  Hautnaht.  Verlauf  nach  länger  an- 
dauernder Temperatursteigerung  glatt.     Heilung  p.  p.,  keine  Infektion,  kein  Empyem. 

Beim  dritten  Verletzten  hatte  die  Kugel,  die  in  den  7.  Interkostalraum  paravertebral 
eingedrungen  war,  den  Unterlappen  der  Lunge,  das  Zwerchfell,  den  Hilus.  die  Milz  durchschlagen 
und  den  Magen  gestreift,  Ausschuß  am  Schwertfortsatz.  Auch  hier  wurde  durch  Interkostalschnitt 
im  Interkostalraum  der  Thorax  breit  eröffnet.  Ein-  und  Ausschuß  der  Lunge  wurde  durch 
Naht  versorgt.  Dann  spaltete  man  das  Zwerchfell.  Große  Blutung  im  Oberbauchraum.  Die 
Milz  wurde  exstirpiert,  der  Magenstreifschuß  genäht.  Dann  Naht  des  Zwerchfelles,  Blähung  der 
Lunge,   Schluß  des  Interkostalschnittes  durch  perikostale  Naht.    Glatte  Heilung. 

Auffallend  ist,  daß  dieser  bequeme  AVeg  zum  Oberbauch-  und  unterem  Pleura- 
raum so  wenig  benutzt  wird.  Ich  bin  erstaunt,  welch  technisch  schwierige  Methoden 
zur  Operation  von  Zwerchfellhernien  bei  unseren  Kriegsverletzten  meistens  empfohlen 
werden  (vgl.   S.  502  u.  folgende). 


Die  chirurgische  Behandlung  der  Kriegsverletzungen  erfolgt  nach  den  Ge- 
sichtspunkten, die  wir  im  Zusammenhange  eben  entwickelt  haben.  Es  empfiehlt 
sich,  die  einzelnen  Verletzungsformen,  wie  sie  in  der  Kriegschirurgie  am  häufigsten  be- 
obachtet   werden,    noch    einmal   aufzuführen  und  ihre  Behandlung  zu  beschreiben. 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  32 
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Der  Verschluß  klaffender  Thorax  wunden  ist  dringend  zu  fordern. 
Meistens  werden  die  Hauptverbandplätze  oder  das  Feldlazarett  der  gegebene 
Ort  zur  Ausführung  dieser  Operationen  sein.  Wiewiorowski  hat  sogar  auf  dem 
Truppenverbandplatz  die  Naht  ausgeführt.  Eine  große  Übereinstimmung  besteht 
in  bezug  auf  die  Notwendigkeit  dieses  Eingriffes  (Exderlen,  Sauerbruch.  H. 
Braun.  Daxielsex.  Jehx.  Burckhardt  und  Laxdois,  Coexen  u.  a.).  Laxdois 
und  Burckhardt  haben  ..in  schweren  Tagen  bei  einem  Massenandrang  Verletzter 
den  Verschluß  des  offenen  Pneumothorax  bei  einer  ganzen  Anzahl  Verwundeter 
ausgeführt"'.  Sie  rechnen  diesen  Eingriff  ..ebensogut  wie  die  Unterbindung 
blutender   Gefäße  zu  den  lebensrettenden  Notoperationen'". 
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Immer  ist  bei  unregelmäßigen  zerfetzten  Wundrändern  eine  Anfrischung  und 
Säuberimg  des  Wundgebietes  angezeigt.  Auch  bei  großen  Defekten  der  Brust - 
wand  wird  man  versuchen,  einen  luftdichten  Verschluß  zu  erzielen.  Dazu  sind  häufig 
Hilfsschuitte  notwendig,  welche  die  Weichteile  in  der  Nachbarschaft  mobilisieren 
und  ihre  Berührung  ermöglichen. 

Gelingt  es  nicht,  einen  genügenden  Verschluß  der  Brustwand  zu  erreichen, 
so  kommt  die  Tamponade  oder  die  Pneumopexie  in  Frage. 

Nach  Reinigung  der  Brusthöhle  von  Blut  und  Knochensplittern  wird  die  Lunge 
gebläht  bis  nahe  zur  Berührung  mit  der  Brustwand.  Dann  werden  rings  um  den  Brust- 
wanddefekt zahlreiche  Gazestreifen  in  breiten  Lagen  neben-  und  übereinander  2  bis 
4  cm  weit  in  den  zurückbleibenden  Pleuraspalt  eingeschoben,  bis  ein  luftdichter 
Verschluß  erreicht  ist.  Der  durch  die  Tampons  abgegrenzte  Raum  wird  mit  Krüll- 
gaze  locker  aufgefüllt.  Darüber  kommt  zur  Sicherheit  für  die  ersten  Tage  ein 
luftdichter  Verband    durch  wasserdichten    Stoff   nach    Salbenanstrich.     Sobald    die 
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Tamponade  angelegt  ist.  wird  die  Druckdifferenz  unnötig.  Es  ist  nicht  zu  befürchten, 
daß  sich  die  Lunge  außerhalb  des  abgedichteten  Bezirkes  retrahiert. 

Der  mechanische  Reiz  der  Tampons  auf  Lungen-  und  Rippenfell  führt  in  kurzer 
Zeit  zu  sicherer  Yerklebung  zwischen  Lunge  und  Brustwand.  Durch  einen  leichten 
Jodanstrich  auf  die  gegenüber  liegenden  Flächen  der  Pleura  pulmonalis  und  costalis 
vor  dem  Einlegen  der  Gazestreifen  kann  diese  Wirkung  noch  erhöht  werden. 

Die  Tampons  bleiben  mindestens  8 — 10  Tage  liegen.  Tritt  in  dieser  Zeit  im 
übrigen  Pleuraraum  ein  größerer  Erguß  auf.  so  wird  seine  Verkleinerung  durch  Punk- 
tion und  Aspiration  erreicht.  Die  Ansammlung  eines  Exsudates  sehen  wir  übrigens 
trotz  des  luftdichten  Verschlusses  bei  der  Tamponade  nur  ausnahmsweise,  am  ehesten 
bei  Verletzungen  der  oberen  Brustabschnitte.  In  den  unteren  Partien  saugen  die 
Gazestreifen  Sekret  und  Luft  nach  außen  ab. 

Der  Wechsel  der  Tampons  erfolgt  unter  Druckdifferenz  gefahrlos,  auch  wenn 
sich  noch  nicht  genügend  Verklebungen  gebildet  haben.  Der  Defekt  schließt  sich  per 
granulationem.  Die  offene  Wundfläche  wird  durch  Transplantation  nach  Thiersch 
oder  durch  Lappenplastik  später  gedeckt. 

Weniger  empfehlenswert  ist  die  Pneumopexie.  Sie  hat  höchstens  in  der  Form, 
wie  sie  Rehn  empfahl,  als  „halbzirkuläre  perkutane  Pneumopexie"  Be- 
deutung. Eine  fortlaufende  Rückstichnaht  mit  großen  Hagedornnadehi  unter  Ver- 
wendung von  Jodseidenfäden  schafft  ein  breites  Anliegen  des  ganzen  Lungenlappens. 
Rehn  will  damit  die  sekundäre  Entstehimg  eines  offenen  Pneumothorax  verhüten 
und  die  Infektion  der  Pleurahöhle  auf  einen  kleinen  Abschnitt  beschränken.  Er 
berichtet  ül.ier  gute  Resultate. 

Beim  Lungenprolaps  geht  man  folgendermaßen  vor:  Die  Umgebung  der 
Wunde  wird  gereinigt  und  desinfiziert,  am  besten  durch  Jodanstrich.  Die  prola- 
bierte Lungenpartie  wird  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  oder  sterilem  Wasser 
abgespült.  Ist  sie  selbst  verletzt,  so  wird  die  Wunde  durch  breit  fassende  Nähte 
versorgt.  Wir  bedecken  dann  das  prolabierte  Lungenstück  und  die  Thoraxwunde 
mit  steriler  Gaze.  Durch  Kompression  wird  die  Luft  allmählich  aus  dem  vorgefallenen 
Teil  entleert  und  endlich  der  kleiner  gewordene  Prolaps  in  die  Pleurahöhle  zurück- 
gedrängt. Müssen  wir  ohne  Druckdifferenz  operieren,  so  verhindert  die  bedeckende 
Kompresse  einen  plötzlichen  großen  Lufteintritt  in  den  Brustraum.  Die  äußere 
Wunde  wird  schnell  durch  Naht  geschlossen.  Eine  Erweiterung  der  Thoraxöffnung 
oder  gar  eine  Rijjpenresektion  ist  zur  Reposition  kaum  je  nötig.  Die  Zweck- 
mäßigkeit und  Ungefährlichkeit  der  Reposition  eines  frischen  Lungenprolapses  ist 
durch  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen  erwiesen  (Scharf,  Barbieri,  Heider, 
Adler,  Sanberg,  Borszeky,  Sauerbruch). 

Ist  der  Lungenprolaps  älter,  zeigt  er  schwere  Zirkulationsstörungen,  ist  eine 
Infektion,  eine  beginnende  Nekrose  oder  Gangrän  zu  befürchten,  so  ist  die  Repo- 
sition gefährlich,  ja  es  muß  sogar  ein  spontanes  Zurückschlüpfen  verhindert 
werden.  Riedinger  empfahl  für  diese  Fähe,  das  vorgefallene  Stück  an  der  Basis 
zu  durchstechen,  abzuschnüren  und  seine  Nekrose  in  der  Voiiagerung  abzuwarten. 
Durch  Resektion  des  prolabierten  Stückes  mittels  Messer  oder  Thermokauter  nach 
Umstechung  wird  der  Heilungsvorgang  beschleunigt.  Die  Basis  des  Lungenzipfels 
wird  durch  perkutane  Nähte  in  einiger  Entfernung  von  der  Wunde  an  der  Brust- 
wand fixiert,  um  ein  Zurückgleiten  in  die  Pleurahöhle  zu  verhindern. 

Eine  sehr  sorgfältige  Behandlung  verlangen  aUe  Verletzungen  der  Brust- 
wand und  Lunge  mit  hochgradiger  Zertrümmerung  und  Zerfetzung 
ihres  Gewebes,  wie  wir  sie  namentlich  bei  Querschlägern  und  Granatverletzungen 
beobachten.     Hier    genügt    der  einfache  Verschluß    der  Thoraxwunde    nicht  mehr. 
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Ein  großer  Teil  der  Verletzten  stirbt  in  den  ersten  Stunden,  ein  anderer  in  den 
nächsten  Tagen  an  den  Folgen  des  Pneumothorax  und  der  Infektion.  Einige  zeigen 
nach  anfänglich  leidlichem  Verlauf  eine  plötzliche  Verschlechterung:  der  Puls  wird 
frequent  und  weicher,  die  Atmung  beschleunigt  und  oberflächlich,  das  Gesicht 
verfallen.     Häufig  erfolgt  der  Tod  in  ein-  oder  zweimal   :24  Stunden. 

Die  Überzeugung,  daß  bei  diesen  Verletzungen  der  offene  Pneumothorax  be- 
sonders ungünstig  wirkt,  führte  dazu,  auch  hier  nach  Exzision  der  Thoraxwunde 
eine  Naht  vorzunehmen.  Man  erreichte  zwar  dadurch  einen  besseren  Verlauf  in  der 
eisten  Zeit  nach  der  Verletzung  und  eine  subjektive  Besserung  der  Atembeschwerden, 
aber  es  kam  dann  trotzdem  zur  Verschlechterung  des  Gesamtzustandes  und  schließ- 
lieh zum  Tode.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  schmierig  aussehende,  zerfetzte,  un- 
regelmäßige Lungenwunden,  die  häufig  mit  Abszeß-  und  Gangränherden  durchsetzt 
waren  und  noch  Granat-  und  Knochensplitter,  Kleiderfetzen  beherbergten.  Von 
hier  aus  war  es  zur  tödlichen  Infektion  der  Pleurahöhle  gekommen. 

Diese  Befunde  wiesen  mit  Nachdruck  darauf  hin.  daß  die  bisherige  Therapie 
nicht  genügte.  Voraussetzung  für  einen  günstigen  Verlauf  ist  die  Herstellung 
besserer  Wundverhältnisse  nicht  nur  an  der  Brustwand,  sondern  vor  allem  auch  an 
der  Lunge. 

Man  geht  darum  bei  diesen  schweren  Verletzungen  heute  so  vor:  Nach  gründ- 
licher Exzision  der  Thoraxwunde  wird  die  Brusthöhle  eröffnet.  Gewebsfetzen  der 
Lunge  werden  entfernt,  die  Wunde  angefrischt,  Lunge  und  klaffende  Bronchiallumina 
verschlossen  und  wo  immer  möglich  genäht.  Die  Brusthöhle  wird  gereinigt  und 
mit  feuchter  Gaze  ausgetupft.  Wenn  die  Lungennaht  nicht  gelingt,  wird  die  zurück- 
bleibende Wundfläche  mit  Gaze  fest  austamponiert.  Betrifft  die  Verletzung  nur 
einen  Lappen,  so  wird  die  Lunge  gebläht  und  der  übrige  Teil  der  eröffneten 
Brusthöhle  durch  weitere  Tampons  luftdicht  gegen  den  Verletzungsbezirk  abge- 
schlossen. Die  Resthöhle  wird  locker  mit  einem  Beuteltampon  oder  Krüllgaze 
aufgefüllt. 

Die  Tamponade  dient  hier  verschiedenen  Zwecken.  Einmal  beseitigt  sie  den 
weit  offenen  Pneumothorax.  Der  Außenluft  wird  durch  die  Abdichtung  der  Weg 
versperrt.  Die  Tampons  stützen  das  Mittelfell  und  verhindern  die  Verdrängung 
seiner  Organe  und  die  paradoxe  Atmung.  Sodann  beschränkt  die  Tamponade  wie 
in  der  Bauchhöhle  die  Infektion  auf  umschriebene  Bezirke.  Durch  den  mechanischen 
Reiz  der  Gaze  kommt  es  rasch  zur  Bildung  von  Verklebungen.  Endlieh  besorgt 
die  Tamponade  eine  gute  Drainage  für  Sekrete  und  Luft.  „Ein  Spannungspneumo- 
thorax oder  ein  Mediastinalemphysem  kann  sich  niemals  entwickeln,  da  in  dem 
Augenblick,  wo  die  Luft  in  der  Pleura  unter  Spannung  tritt,  sie  an  der  Tamponade- 
stelle einen  AVeg  nach  außen  findet"  (Jehn). 

Sauerbruch  und  Jehn  sahen  mehrfach  die  günstige  Wirkung  dieses  Vor- 
gehens bei  der  Bekämpfung  der  so  gefürchteten  Allgemeininfektion  der  Pleura. 

Ob  bei  dem  schweren  Gesamtzustand  der  Verletzten  und  den  äußerst  schwie- 
rigen Verhältnissen  im  Felde  diese  Therapie  immer  angezeigt  ist,  bleibe  dahingestellt. 
Darüber  besteht  aber  kein  Zweifel,  daß  angesichts  der  schlechten  Resultate 
die  Berechtigung  operativer  Behandlung  auch  dieser  Fälle  besteht.  Viele  Chirurgen 
stimmen  dieser  Auffassung  zu.  Man  wird  sich  noch  leichter  zur  Operation  ent- 
schließen, wenn  ein  Druckdifferenzapparat  zur  Verfügung  steht. 

Eine  besondere  Besprechung  verlangen  noch  die  Tangen tialschüsse  des 
unteren  Brustkorbabschnittes.  Hier  dringt  das  Geschoß  gewöhnlich  in  der 
Axillarlinie  zwischen  der  siebenten  und  neunten  Rippe  in  den  Komplementärraum 
ein,  durchschlägt  das  Zwerchfell,  die  Leber,  die  Milz  und  verletzt  häufig  auch  den 
Magen-Darmkanal.  Die  einsetzende  Peritonitis  oder  das  Übergreifen  von  Eiterungen 
auf  das  Brustfell  führen  meistens  zum  Tode.    Vergl.  auch  S.  496  ff. 
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Von  83  kombinierten  Brust-  und  Bauchwunden .  die  konservativ  behandelt 
wurden,  sind  72  in  den  Feldlazaretten  gestorben.  Darum  erweiterte  ich  die  Indikation 
und  operierte  von  nun  an  die  Granat-,  Schrapnell-  und  Gewehrschüsse  dann,  wenn 
nach  Richtung  des  Schußkanals  und  nach  dem  klinischen  Bild  eine  Bauchverletzung 
wahrscheinlich  war.  Dadurch  sind  die  Erfolge  ganz  wesentlich  besser  geworden. 
J  e  h  N  hat  diese  gemeinsam  von  uns  begonnene  Behandlung  der  transdiaphragmalen 
Verletzungen  selbständig  weiter  fortgeführt.    Auch  er  hatte  dieselben  Erfolge. 

Die  Technik  der  Operation  ist  einfach:  Man  lagert  den  Kranken  auf  die 
gesunde  Seite  mit  erhobenem  Arm.    Durch  Interkostalschnitt  wird  der  Pleuraraum 


';  Geschlossener 
Pleuraraum 


Naht  der 
Lungenwunde 


Tampon  im 
subdiaphrag:- 
malem  Raum 


Abb.  421.    Tamponade   des  rechten  subphrenischen  Raumes   nach   transpleuraler  Laparotomie 

bei  Lungen-Leberverletzung. 


eröffnet.  Ist  die  Lunge  verletzt,  so  wird  ihre  Wunde  angefrischt  und  genäht.  Ist 
sie  intakt,  so  begnügt-  man  sich  mit  Reinigung  der  Brusthöhle  von  Blut  und  aus- 
getretenem Magen-Darminhalt.  Dann  wird  die  Zwerchfellwunde  senkrecht  zur 
Faserrichtung  des  Muskels  breit  gespalten.  Die  beiden  Schnittränder  werden  mit 
Peritonealklemmen  gefaßt.  Eingelegte  Gazestücke  isolieren  zunächst  das  Verletzungs- 
gebiet der  Bauchhöhle.  Unter  Blähung  der  Lunge  wird  nun  zunächst  die  obere  Hälfte 
des  Zwerchfells  herumgeklappt  und  durch  eine  Reihe  von  Knopfnähten  an  die  Brust- 
wand luftdicht  angenäht.  Auf  diese  Weise  werden  Bauch-  und  Brusthöhle  zuverlässig 
voneinander  getrennt  und  der  Pneumothorax  beseitigt.  War  die  Lunge  verletzt. 
so  wird  entweder  durch  Naht  oder  durch  Resektion  zerfetzter  Gewebsabschnitte 
mit  anschließender  Naht  die  Wundversorgung  vorgenommen.  Die  Brusthöhle  schließt 
man  durch   Heraufnähen  des  Zwerchfells  luftdicht   ab. 
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Je  nach  der  Art  der  Bauchverletzung  wird  verschieden  vorgegangen.  Magen- 
und  Darmwunden  werden  genäht,  Zertrümmerungshölüen  der  Leber  und  Milz  breit 
tamponiert.  Oft  empfiehlt  es  sich,  eine  schwer  geschädigte  Milz  zu  exstirpieren.  Ist 
ein  Schluß  der  Bauchhöhle  möglich,  so  näht  man  die  untere  Zwerchfellhält'te  an  die 
Umschlagstelle  der  oberen  mit  Knopfnähten  an  und  schließt  darüber  die  Weichteile 
mit  einer  Zweietagennaht.  Bei  ausgedehnter  Tamponade  wird  die  untere  Zwerchfell- 
hälfte nach  unten  heruntergeklappt  und  an  den  unteren  Wundrand  angenäht.  Die 
Tampons  werden  dann  zwischen  oberem  und  unterem  Zwerchfellappen  herausgeleitet 
(Abb.  421).  Schließlich  wird  die  Brustwandwunde  durch  Nähte  verkleinert,  sodaß 
ein  Prolaps  von  Eingeweiden  nicht  zu  befürchten  ist.  Nach  S — 12  Tagen  werden 
die  Tampons  entfernt.     Es  kann  eine  sekundäre  Naht  angeschlossen  werden. 

Die  beschriebene  transdiaphragmale 
Laparotomie  schafft  einen  so  leichten  und 
übersichtlichen  Zugang  zu  den  unteren 
Thoraxabschnitten ,  zum  Zwerchfell  und 
subdiaphragmalen  Raum,  daß  alle  anderen 
Wege  ihr  gegenüber  weit  zurückstehen. 
Auch  Küttner  hat  dieses  Vorgehen  mehr- 
fach mit  Erfolg  angewandt  und  sich  für 
seine  Durchführung  im  Felde  scharf  ein- 
gesetzt. 

Alle  Verletzten,  die  später  als  24  Stun- 
den nach  ihrer  Verwundung  in  Behandlung 
kommen .  brauchen  primäre  chirurgische 
Hilfe  nicht  mehr. 

In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  nur 
noch  um  die  Bekämpfung  der  Infek- 
tion. Infizierte  Weichteilwunden  wird  man 
öffnen.  Exsudate  ablassen.  Eine  große  Be- 
deutung hat  die  Punktion  der  Pleura.  Sie 
gibt  Klarheit  über  die  Art  und  Ausdehnung 
der  Infektion. 

Bei  hohem  Fieber.  Schüttelfrösten 
und  Zeichen  der  Allgemeininfektion  emp- 
fehle ich  die  breite  Eröffnung  des  Thorax 
durch  Resektion  einzelner  Rippen.  Tam- 
ponade und  Drainage  der  Brusthöhle.  Sehr 
oft  verschafft  man  auf  diese  Weise  eitern- 
den, gangränösen  Wunden  der  Lunge,  die 
das  Empyem  hervorrufen,   Abfluß. 

Bei  günstigem  Verlauf  gehen  hierauf  die  schweren  Erscheinungen  allmählich 
zurück.  Es  bleibt  eine  Empyemresthöhle  übrig.  Die  Ausdehnungsfähigkeit  der 
Lunge  ist  in  solchen  Fällen  sehr  herabgesetzt.  Die  Schwartenbildung  ist  durch  den 
Bluterguß  sehr  viel  stärker,  als  wie  wir  es  bei  postpneumonischen  Empyemen 
beobachten. 

Die  Empyemresthöhle  muß  darum  in  vielen  Fällen,  trotz  Anwendung  der 
Aspiration  nach  Perthes  oder  des  Druckdifferenzverfahrens,  durch  eine  sekundäre 
Thorakoplastik  oder  Lungenauslösung  beseitigt  werden.  Die  Ausführung  dieser 
Eingriffe  wird  in  dem  speziellen  Kapitel  der  Pleuraeiterungen  beschrieben. 


Abb.   422.    Patient  nach  der  Heilung. 


Es  bleibt  noch  übrig,  kurz  auf  die  operative  Behandlung  der  Spätfolgen  der 
Lungenverletzungen    einzugehen.     Wir  sahen,    daß    Lungenabszesse    und  Gangrän- 
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herde  im  Bereiche  der  Lungenwunde  noch  in  später  Zeit  auftreten  können.    Nament- 
lich   dann    müssen   wir  damit    rechnen,    wenn  Fremdkörper   zurückgeblieben    sind. 

Nach  unserer  Meinung  ist  die  operative  Eröffnung  aller  Lungenabszesse 
und  Gangränhöhlen,  die  nach  Lungenverletzungen  auftreten,  gegeben,  wenn  die 
Eiterung  nach  4 — 5  Monaten  nicht  von  selbst  nachläßt. 

Die  chirurgische  Behandlung  erfolgt  nach  den  im  Kapitel  der  Lungeneiterung 
niedergelegten  Erfahrungen . 

Fremdkörper  müssen  nur  dann  entfernt  werden,  wenn  in  ihrer  Umgebung 
ein  Lungenabszeß  oder  ein  Gangränherd  entsteht  oder  wenn  sie  zu  rezidivierenden 
Blutungen  Veranlassung  geben.    Ein  großer  Teil  der  Fremdkörper,  namentlich  die 


\ 


\ 
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Abb.  423.     Schnittführung  zur  Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  dem  Oberlappen. 


Gewehrsteckschüsse,  heilen  reaktionslos  im  Lungengewebe  ein.  Sie  werden  abge- 
kapselt, von  derbem,  festem  Schwielengewebe  umgeben,  und  verursachen  dem  Träger 
weder  Beschwerden  noch  Gefahren.  Selbst  große  Fremdkörper  können  auf  diese 
Weise  in  der  Lunge  eingekapselt  und  unschädlich  gemacht  werden. 

,,So  berichtet  Maxet  über  einen  Patienten,  der  15  Jahre  lang  eine  Eisenklinge  bei  sich 
trug,  die  die  Lunge  in  ihrer  ganzen  Höhe  von  oben  bis  unten  durchsetzte.  Das  Lungengewebe, 
welches  den  Fremdkörper  einhüllte,  war  vollkommen  gesund  und  hatte  ihm  eine  dünnwandige 
Scheide  gebildet.  Desgleichen  hat  Velpeau  einen  Mann  beobachtet,  dessen  Lunge  ein  langes 
Fleuretbruchstück  enthielt,  das  quer  durch  den  Thorax  ging  und  mit  seinem  einen  Ende  in  der 
Mitte  einer  Kippe,  mit  dem  anderen  in  einem  Wirbelkörper  stak  und  dessen  mittlere  in  der  Lunge 
gelegene  Partie  mit   Knlkinkrustationen  umhüllt  war."    (Xach  Garre.  ) 

In  einzelnen  Fällen  veranlassen  aber  die  Fremdkörper  chronische  Entzündungen 
und  eitrige  oder  brandige  Einschmelzungen.   Man  behandelt  dann  die  Lungeneiterung 
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und  entfernt,  wenn  immer  möglich,  auch  den  Fremdkörper.  Dringlich  ist  die  In- 
dikation, wenn  außerdem  rezidivierende  Blutungen  auftreten. 

Gerade  diese  Spätblutungen  der  Lunge,  die  durch  zurückgebliebene  Fremd- 
körper aller  Art,  namentlich  aber  durch  Granatsplitter  hervorgerufen  werden,  haben 
eine  große  praktische  Bedeutung. 

Die  Zahl  der  Verletzten,  bei  denen  Fremdkörper  wegen  rezidivierender  Blutungen 
entfernt  weiden  müssen,  ist  sehr  groß.  Eine  Reihe  Spättodesfälle  sind  auf  schwere 
Blutungen  zurückzuführen.  Eine  Spontanheilung  ist  nicht  zu  erwarten.  Die  Kranken 
sind,  solange  der  Fremdkörper  in  ihrer  Lunge  bleibt,  in  steter  Lebensgefahr. 


Abb.   424.     Extraktion  eines  Fremdkörpers  aus  dem  rechten  Oberlappen  der  Lunge. 


Ich  habe  eine  tödliche  und  sechs  lebensbedrohliche  Blutungen  bei  Steckschüssen 
beobachtet.  5  Kranke  wurden  operiert  und  geheilt.  Bei  dem  tödlich  verlaufenden 
Falle  handelte  es  sich  um  eine  schwerste  Blutung,  die  zur  Erstickung  führte,  bevor 
der  Eingriff  erfolgen  konnte.  In  der  Lunge  wurde  ein  kleines  Aneurysma  einer 
Bronchialarterie  nachgewiesen,  das  die  Blutung  verursachte,  ähnlich  wie  es  Beitzke 
beschrieb. 

Außerdem  habe  ich  in  der  Klinik  zu  Zürich,  weiter  in  den  Reservelazaretten 
Greifswald,  Singen  und  München  in  über  40  Fällen  Fremdkörper  wegen  wieder- 
holter Blutung  oder  chronischer  Lungeneiterung  operativ  entfernt.  Häufig  waren 
pneumonische  Erweichungen  des  Lungengewebes  in  der  Umgebung  des  Fremd- 
körpers die  anatomische  Unterlage  der  Blutung.  In  anderen  Fällen  fehlten  die  Zeichen 
akuter  Entzündung  und  die  Blutung  war  durch  mechanische  Schädigung  der  Ge- 
fäße bedingt. 
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Die  Gefahr  des  operativen  Vorgehens  ist  gering;  ich  habe  im  ganzen  bei 
45  Operationen  nur  drei  Kranke  verloren.  Zwei  Kranke  Minden  wegen  schwerer 
Lungeneiterung,  einer  wegen  rezidivierender  Blutung  operiert. 

Hier  handelte  es  sieh  um  einen  Soldaten  mit  nicht  kompensiertem  Herzfehler  und 
chronischer  Lungenschrumpfung  der  anderen  Lunge.  Ein  Schrapnellsteckschuß  saß  im  hinteren 
mediastinalen  Abschnitt  des  rechten  Oberlappens.  Bei  der  Operation  stellte  sich  heraus,  daß 
die  Kugel  mit  ihrem  medialen  Teil  im  4.  Brustwirbel  fest  eingewachsen  war.  Sie  mußte  heraus- 
gemeißelt werden.  Elf  Tage  nach  der  Operation  ging  der  Kranke  an  einer  schweren  Pneumonie 
zugrunde.  Der  schlechte  Verlauf  war  tx  dingt  durch  die  Insuffizienz  des  Herzens  und  die  chronisch 
pneumonische  Infiltration  der  anderen  Lunge. 

Es  empfiehlt  sich  mit  der  Beseitigung  des  Fremdkörpers  nicht  zu  lange  zu 
waiten.  Nach  genauer  Lokalisation  im  Röntgenbilde  und  unter  Zuhilfenahme  des 
Druckdifferenzverfahrens  ist  dieser  Eingriff  leicht. 

Die  Technik  der  Fremdkörperentfernung  aus  der  Lunge. 

Entsprechend  dem  Sitz  des  Geschosses  wird  durch  einen  Interkostalschnitt 
oder,  wie  Abb.  423  zeigt,  durch  einen  Längsschnitt  mit  anschließender  Resektion 
einer  Rippe  die  Brusthöhle  eröffnet.  Überraschend  leicht  und  gut  läßt  sich  der 
Fremdkörper  in  der  geblähten  Lunge  fühlen.  Xur  dann,  wenn  dicke  Schwarten 
ihn  einhüllen,   kann  das  Auffinden  Schwierigkeiten   machen.    Für  die  Art  der  Ent- 


Abb.  425.   Ein  aus  dem  Herzbeutel  und  der  Lunge  extrahierter  Granatsplitter  (natürliche  Größe). 

fernung  des  Fremdkörpers  ist  der  vorausgegangene  klinische  Verlauf  entscheidend. 
Fehlten  Temperatursteigerung  und  Zeichen  chronischer  Lungeneiterung,  so  kann 
man  nach  der  Entfernung  des  Fremdkörpers  die  frischgesetzte  Lungenwunde  primär 
verschließen.  Man  faßt  das  Geschoß  mit  der  linken  Hand  und  drängt  es  gegen 
die  Oberfläche  der  Lunge.  Der  Druck  der  Finger  besorgt  gleichzeitig  die  Blutstillung. 
Durch  Anlegen  von  zwei  Haltefäden  erleichtert  man  sich  die  spätere  Verschlußnaht. 
Dann  wird  auf  den  Fremdkörper  mit  einem  Messer  oder  dem  Thermokauter  ein- 
geschnitten. Man  faßt  ihn  mit  einer  Kornzange  und  zieht  ihn  heraus  (Abb.  424). 
Dann  wird  mit  einigen  Knopfnähten  die  Lungenwunde  wieder  verschlossen.  Nach 
genügender  Blähung  der  Lunge  erfolgt  die  luftdichte  Brustwandnaht. 

Besteht  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  eine  pneumonische  Infiltration 
oder  hegt  er  in  einer  ulzerierten  Lungenhöhle,  so  muß  seine  Entfernung  nach  den 
Regeln  erfolgen,  wie  sie  für  die  Eröffnung  von  Lungeneiterungen  im  einschlägigen 
Kapitel  ausführlich  beschrieben  werden. 

Mehrfach  wurden  die  Lungenblutungen  bei  Steckschüssen  als  Symptome 
einer  bestehenden  Tuberkulose  gedeutet.  Besonders  lehrreich  ist  folgende  Beobachtung, 
die  ausführlich  mitgeteilt  werden  soll. 

Es  handelte  sich  um  einen  32jährigen  Ingenieur,  der  am  29.  VIII.  14  in  den  Kämpfen 
vor  Luneville  zuerst  durch  ein  Gewehrgeschoß  leicht  verletzt  und  dann  von  Granatsplittern 
getroffen  winde.  Ein  kleiner  Splitter  drang  in  die  rechte  Wade  ein.  ein  anderer  von  hinten 
in  das  rechte  Schulterblatt  und  ein  größerer  rechts  in  den  Thorax.  Schon  2  Stunden  nach  der 
Verletzung  wurde  der  Patient  ins  Feldlazarett  gebracht  und  von  hier  aus  nach  weiteren  drei 
Stunden  rückwärts  transportiert.  Da  keinerlei  ernste  Erscheinungen  eintraten,  wurde  nach 
zwei  Tagen   der  Transport    nach  G.    und    nach    einem   Aufenthalt   von   wiederum  1 — 2  Tagen 
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nach  St.  Blasien  vorgenommen.  Der  Splitter  an  der  Wade  wurde  in  einem  Lazarett  in  Freiburg 
entfernt.  Von  Seiten  der  Lunge  fehlten  irgendwelche  Krankheitserscheinungen,  sodaß  der  Patient 
Ende  1914  als  diensttauglich  wieder  entlassen  werden  konnte.  Bei  einer  in  Mühlhausen  vor- 
genommenen  Nachuntersuchung  im  November  wurde  dann  noch  ein  Geschoß  in  der  Achselhöhle 
festgestellt  und  ohne  weitere  Komplikationen  entfernt.  Der  Kranke  wurde  hierauf  garnison- 
dienstfähig erklärt  und  konnte  bis  Februar  1916  ohne  irgendwelche  Beschwerden  seiner  Be- 
schäftigung nachgehen.  Am  19.  II.  16  trat  eine  Blutung  auf,  die  ziemlich  beträchtlich  gewesen 
sein  muß.  Der  Mann  wurde  schwach  und  fiel  am  nächsten  Morgen,  als  sie  sich  wiederholte. 
in  Ohnmacht.  Unter  Bettruhe  kam  sie  zum  Stehen.  Am  13.  IV.  16  trat  in  der  Nacht  neuer- 
dings eine  schwere  Blutung  ein.  die  mit  kleinen  Unterbrechungen  6  Tage  lang  andauerte  und 
zu  einer  hochgradigen  Anämie  führte.  Der  Zustand  war  damals  sehr  bedrohlich.  Im  Mai.  Juni, 
Juli   fühlte    sich    der   Patient   wohl.     Am   1.  VIII.   16   neuerdings  Blutsturz   mit   anschließender 


Abb.  426. 


Stark  eingezogene  Narbe  nach  der  Entfernung  eines  Granatsplitters 
aus  Herzbeutel  und  Lunge. 


Ohnmacht.  Damals  wurde  zur  Stillung  der  Blutung  Pferdeserum  eingespritzt.  Man  empfahl  dem 
Kranken  in  einer  medizinischen  Universitätsklinik  eine  Sanatoriumsbehandlung  wegen  Lungen- 
tuberkulose. Eine  weitere  schwere  Blutung  trat  am  1.  IX.  16  auf.  Kleinere  Blutungen  folgten 
am  4..  5..  7.  und  8.  IX.  16.  Es  wurde  auch  jetzt  noch  angenommen,  daß  diese  Blutungen  aus 
einer  tuberkulösen  Kaverne  stammten.  Die  letzte  schwere  Blutung  gab  endlich  Veranlassung 
zu  einer  Böntgenaufnahme.  Hier  fand  man  einen  großen  Granatsplitter  dicht  neben  der  Wirbel- 
säule im  rechten  Unterlappen.  Der  Kranke  wurde  mir  zugewiesen.  Am  23.  X.  16  wurde  der 
Splitter  extrahiert  (Abb.  425).  Er  lag  mit  dem  medialen  Drittel  in  dem  schwartig  verdickten 
Herzbeutel.  Mit  dem  übrigen  Teil  war  er  in  der  Lunge  eingebettet.  Der  Verlauf  nach  der 
Operation  war  glatt  (Abb.  426). 

Lehrreich  ist  auch  eine  weitere  Beobachtung:  Es  handelte  sich  um  einen  Infanterie-Offizier 
der  einen  Steckschuß  —  nach  dem  Röntgenbild  im  rechten  Oberlappen,  nahe  des  Mediastinums  — 
hatte.  Die  Brusthöhle  wurde  durch  einen  Lappenschnitt  eröffnet.  Drei  Rippen  wurden  reseziert, 
um  an  die  mediale  Fläche  des  Oberlappens  der  Lunge  heranzukommen.    Vgl.  auch  die  Technik 
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nach  Abb.  351  und  352.  Hier  fand  man  ein  französisches  Infanteriegeschoß  in  Schwarten  so  ein- 
gebettet,  daß  die  Basis  im  rechten  Oberlappen,  die  Spitze  in  der  Wand  der  Anonyma  steckte.  Mit 
Bücksicht  auf  die  Möglichkeit  einer  Verletzung  der  Vena  anonyma  war  die  Entfernung  des  Fremd- 
körpers sehr  schwierig.  Der  Verlauf  der  Operation  war  glatt,  es  erfolgte  Heilung  (Abb.  427). 
Es  ist  schwierig  eine  zuverlässige  Statistik  über  den  Verlauf  und  die  Mortalität 
der  Lungenverletzungen  zu  geben.  Die  vorhandenen  Aufzeichnungen  haben  große 
Fehlerquellen.  Die  Berichte  aus  Spitälern  und  Kliniken  enthalten  die  Fälle  nicht, 
welche  unmittelbar  nach  der  Verletzung  starben. 
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Abb.   427 


Heilung  nach   Extraktion  eines  Infanteriegeschosses  aus  der  medialen  Fläche 
des  Oberlappens  und  der  Vena  anonyma. 


Unter  diesem  Vorbehalt  seien  aber  trotzdem  einige  statistische  Angaben 
mitgeteilt. 

Über  die  Mortalität  der  Brustschußwunden  auf  dem  Schlachtfelde  geben  fol- 
gende Zahlen  Aufschluß.  Löffler  fand  1864  im  dänischen  Kriege  unter  469  Toten 
137  (=  29°/0)  Thoraxschüsse.  Die  absolute  Mortalität  der  Schußverletzungen  des 
Thorax  betrug  nach  Löffler  1864  6S°/0,  davon  starben  46°/0  auf  dem  Schlachtfelde, 
8%  in  den  ersten  48  Stunden  und  14°/0  noch  später.  Fischer  berechnete  aus  einer 
Zusammenstellung  verschiedener  Kriegsstatistiken  (Krimkrieg,  italienischer  Krieg, 
nordamerikanischer  Krieg,  preußisch -dänischer  Krieg,  preußisch -österreichischer 
Krieg,   Neu-Seelandkrieg,  1870/71)   die   mittlere  Mortalität    bei    den  perforierenden 
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Brustwunden  auf  60%,  bemerkt  aber,  daß  dies  kaum  die  ganze  Sterblichkeit  be- 
zeichne, da  von  vielen  der  Verletzten  das  EndschicksaJ  unbekannt  sei. 

Nach  meiner  eigenen  Berechnung  beträgt  die  Gesamtmortalität  der  Brust- 
schüsse im  Kriege  einschließlich  der  auf  dem  Schlachtfeld  gebliebenen  durchschnitt- 
lich 40°  0.  Diese  Zahl  ist  verhältnismäßig  hoch  und  erklärt  sich  durch  die  vielen 
schweren  Granat  Verletzungen. 

Die  Prognose  der  glatten  Lungendurchschüsse  mit  Kleinkalibergeschossen  ist 
im  allgemeinen  gut.  Noch  bessere  Aussichten  haben  die  kleinkalibrigen  Revolver- 
verletzungen, welche  in  Friedenszeiten  die  Großzahl  der  Lungenschüsse  (Selbst- 
mordversuche. Raufhändel)  abgeben.  Unter  26  derartigen  Verletzungen  mußte 
nach  Tedexat  nur  einmal  ein  Empyem,  das  andere  Mal  ein  Hämothorax 
abgelassen  werden.  Der  Rest  heilte  ohne  Komplikation.  Auch  von  dem  großen 
Material  der  Züricher  Klinik  brauchte  nur  ein  kleiner  Prozentsatz  einen  operativen 
Eingriff. 

Im  Balkankrieg  1912/13  kamen  Vollrecht  und  Wieting  in  dem  Lazarett  zu 
Gülhane  (gleichzeitig  Feld-  und  Reservelazarett  |  zu  folgenden  Zahlen:  von  74  pene- 
trierenden kleinkalibrigen  Brustlungenschüssen  starben  16.2"  „,  von  35  Schrapnell- 
verletzungen 22.8"  ,,. 

Sehr  deutlich  wird  der  Unterschied  zwischen  den  verschiedenen  Etappen  in 
den   Statistiken  des  großen   Weltkrieges. 

Im  Feldlazarett  fanden: 

Lo>HARD:  Mortalität 

behandelte  Lungen-Brustschüsse:      .    .    .  100 

davon   Gewehrschüsse 62                        29% 

Granatschüsse 27                        48% 

Koerber: 

bei  glatten  Lmigendurchschüssen 20% 

.,     Steckschüssen 40% 

durch   Granatverletzungen 45% 

Im  Kriegs-  und  Etappenlazarett  fanden 

Goldammer: 

Lungenschüsse 40 

wovon  starben 1 

Schultze : 

Brustschüsse 53 

\\  i  »von  starben 4 

WlDEHMAHH :  Mortalität: 

Brustschüsse  total 217 

wovon  Lifanterieschüsse 49  6  =  12.24% 

Granatschüsse 81  17  =  20.99% 

Geschoß  unbekannt 87  12  =  13,79% 

Eine  übersichtliche  Statistik  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  haben  Jehn 
und  Xaegeli  zusammengestellt. 
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Gesamtstatistik  der  Thoraxverletzungen. 


I.  Brustwandverletzungen : 

Sternum 

Offener  Pneumothorax  ohne  Lungenverletzung 
Lungenkontusion 


geheilt  ungeheilt  tot 
8  1 


2 


II.  Lungenverletzungen : 

Mit  geschlossenem  Hämopneumothorax 


3 
10 
11 


nicht  infiziert      143 
infiziert        17 
Mit  Mediastinalverdrängung,  Spannungspneumothorax,  Me- 

diastinalemphysem 

Mit  offenem  Hämopneumothorax nicht  infiziert 

infiziert 

III.  Transdiaphragmale  Verletzungen : 
Konservativ  behandelte 15 

von  der  Bauchhöhle  aus 2 

von  der  Brusthöhle   aus 8 

Im  intermediären  Stadium  operierte 7 

Im  Spätstadium  operiert 

IV.  Mediastinale  Verletzungen: 

Durchschüsse 

Steckschüsse 

Herz  und  große  Gefäße  verletzt 


4 
1 
4 


Primär  operierte 


19  — 


10 

7 

5 
5 
4 


13 


1 


10 
1 


3 
5 


Summa     236 


55 


300 

Das  Endresultat  bei  Lungenwunden ,  speziell  Lungenschüssen,  kann  erst 
durch  Kontrolle  und  Nachuntersuchung  nach  langer  Zeit  richtig  beurteilt  werden. 
Eine  große  Zahl  der  Verletzten  ist  beschwerdefrei.  Manche  der  Geheilten  und 
Vollerwerbsfähigen  klagen  aber  über  geringere  oder  stärkere  Beschwerden  auf 
der  verletzten  Thoraxseite.  Es  handelt  sich  um  jene  Beschwerden,  wie  wir  sie  bei 
Patienten  mit  Pleuraverwachsungen  und  Pleuraschwarten  oft  finden:  Druckgefühl, 
zeitweises  Stechen,  Schmerzen  bei  tiefer  Respiration,  schnellem  Gehen  und  forcierten 
Bewegungen.  Der  objektive  Befund  ergibt  dann  auch  Anhaltspunkte  für  derartige 
Veränderungen :  leicht  gedämpften  Perkussionsschall,  abgeschwächtes  Atemgeräusch, 
geringere  Verschieblichkeit  der  Lunge,  mitunter  auch  Verengerung  der  Interkostal- 
räume und  Einziehen  der  Brustwand  auf  der  verletzten  Seite.  Nach  Empyemen 
sind  diese  Veränderungen  stärker  ausgebildet.  Sehr  häufig  bleiben  nach  Empyem- 
operationen  Fisteln  zurück.  Die  Bedeutung  zurückgebliebener  Fremdkörper  mit 
und  ohne  chronische  Entzündungen  und  Eiterungen  der  Lunge  wurde  schon  des 
öfteren  erwähnt.  Ebenso  können  sich  noch  nach  Monaten  und  selbst  vielen  Jahren 
in  bis  dahin  anscheinend  geheilten  Fällen  wieder  Lungenherderscheinungen  zeigen, 
die  die  Patienten  einem  neuen  Krankenlager  und  neuen  Gefahren  aussetzen.  So 
geht  denn  noch  ein  Teil  der  anfänglich  als  geheilt  die  Spitäler  verlassenden  Lungen- 
verletzten an  derartigen  Spätfolgen  zugrunde. 

Es  bleibt  noch  übrig,  kurz  auf  den  Zusammenhang  zwischen  Lungentuberkulose 
und  Lungenverletzungen  einzugehen.  Bemerkenswert  ist,  daß  nach  den  Erfahrungen 
der  Laternen  (Moritz)  und  auch  nach  meinen  eigenen  Beobachtungen  eine  Be- 
günstigung einer  tuberkulösen  Erkrankung  nicht  eintritt. 
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Anhang. 

Die  Aspiration  von  Fremdkörpern  in  die  Bronchen 
und   in  die  Lungen. 

Eine  besondere  Besprechung  verlangen  die  Fremdkörper,  die  auf  dem  Luftwege 
in  die  Trachea,  in  die  Bronchen  und  in  die  Lunge  selbst  gelangen.  Es  handelt  sich 
gewöhnlich  um  Gegenstände,  die  leicht  vom  Rachen  aus  aspiriert  werden  können: 
Kugeln.  Münzen.  Kragenknöpfe,  Knochenstückchen  und  dergleichen,  auch  Bohnen. 
Erbsen  und  Ähren. 

Durch  den  anatomischen  Verlauf  des  rechten  Bronchus,  der  die  eigentliche 
Fortsetzung  der  Trachea  darstellt,  gelangen  die  Gegenstände  gewöhnlich  in  das  rechte 
Bronchialgebiet  der  Lunge.  Je  nach  Form  und  Größe  des  Fremdkörpers  sitzen  sie 
dann  in  größeren  Bronchen  oder  ihren  peripheren  Ausbreitungsbezirken.  Spitzen 
und  Zacken  verletzen  die  Schleimhaut  und  verhaken  den  Gegenstand.  Bohnen 
und  Erbsen  können  durch  Quellung  den  Querschnitt  des  Bronchiallumens  vollständig 
verlegen . 

Das  plötzliche  Eindringen  eines  Fremdkörpers  löst  stets  einen  charakteristi- 
schen Anfall  aus.  Heftige  Hustenstöße  steigern  sich  zu  krampfhaften  Paroxysmen 
und  werfen  dann  nicht  selten  den  Eindringling  wieder  hinaus.  Bleiben  diese  Expektora- 
tionsversuche  erfolglos  oder  treten  sie  bei  bewußtlosen  Kranken  überhaupt  nicht 
ein,  so  entwickeln  sich  charakteristische  Folgezustände  der  Fremdkörperaspiration. 
Der  Luftwechsel  in  den  Lungen  wird  naturgemäß  mehr  oder  weniger  eingeengt.  Bei 
großen,  hochsitzenden  Fremdkörpern  kann  er  nahezu  aufgehoben  sein.  Die  Atmung 
wird  dyspnoisch,  der  fortdauernde  Reiz  namentlich  eines  noch  beweglichen  Gegen- 
standes löst  immer  wieder  Husten  und  Erstickungsanfälle  aus.  Oft  finden  die  Kranken 
nur  in  bestimmter  Lage  und  Haltung  Ruhe.  In  der  Umgebung  des  Fremdkörpers 
entwickeln  sich  naturgemäß  entzündliche  Vorgänge.    Sie  zeigen  verschiedene  Heftig- 

©  ©  ©  D  © 

keit  und  verschiedene  Ausdehnung.  Eitrige  Bronchitiden  und  Pneumonien  und  schließ- 
lich Abszesse  und  Lungengangrän  kommen  zur  Entwicklung.  Auch  Blutungen  stellen 
sich  nicht  selten  ein.  Der  Allgemeinzustand  entspricht  dem  Grade  dieser  sekundären 
Vorgänge.  Die  Körpertemperatur  steigt,  oft  unter  Schüttelfrösten.  Der  Puls  ist 
frequent.  das  Gesamtbefinden  des  Kranken  schlecht.  Es  wird  über  starke  Schmerzen 
neben  der  Wirbelsäule  oder  unter  dem  Brustbein  geklagt.  Andere  Kranke  empfinden 
Stiche  unter  dem  linken  Rippenbogen  und  in  der  Magengegend.  Auch  Erbrechen 
und  Würgen  wechseln  mit  den  regelmäßigen  Hustenanfällen  ab.  Im  weiteren  Verlauf 
kann  der  Tod  durch  die  Folgen  der  schweren  Entzündungen  eintreten.  In  günstigen 
Fällen  klingen  die  bedrohlichen  Erscheinungen  ab.  Es  bleibt  eine  chronisch-eitrige 
Bronchitis  zurück  oder  bronchektatische  Veränderungen  mit  entsprechend  klinischen 
Erscheinungen  bilden  sich  aus.  Aber  auch  dann  noch  bedrohen  eitrige  und  putride 
Prozesse  der  Lunge  mittel-  oder  unmittelbar  das  Leben.  Nur  selten  «erden  Fremd- 
körper, die  in  den  Bronchialbaum  eingedrungen  sind,  eingekapselt. 

Die  Diagnose  einer  Fremdkörperaspiration  ist  gewöhnlich  leicht;  schwieriger 
dagegen  seine  Lokalisation.  Die  charakteristische  Anamnese  fehlt  nur.  wenn  die  Aspira- 
tion im  bewußtlosen  Zustande  erfolgte.  Die  lokalen  Veränderungen  über  dem  Sitz 
des  Fremdkörpers  bestehen  in  Nachschleppen  und  Herabsetzung  der  Atembewegung. 
Der  Stimmfremitus  ist  vermindert.  Husten  und  Auswurf  sind  vorhanden.  Lungen- 
abszeß und  Lungengangrän  werden  in  dem  charakteristischen  Sputum  und  den  physi- 
kalischen Veränderungen  der  Lunge  erkannt.  Oft  sind  die  Symptome  gering.  Wichtige 
Aufschlüsse  gibt  das  Röntgenbild.  Form.  Größe  und  Lage  des  Fremdkörpers  «erden 
dadurch  festgestellt.  Wirft  er  selbst  keinen  Schatten,  so  findet  man  wenigstens 
die  anatomischen  Veränderungen  in    seiner  Umgebung.     Eine  genaue  Lokalisation, 
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die    unerläßliche  Forderung    für   einen   etwaigen   operativen  Eingriff,   ist   mit   Hilfe 
der  modernen  Technik  leicht  (siehe  das  Röntgenkapitel). 

Das  unsichere  Schicksal,  dem  der  Träger  eines  aspirierten  Fremdkörpers  ent- 
gegengeht, verlangt  eine  sorgsame  und  gründliche   Behandlung. 

Innerhalb  der  ersten  Tage  nach  dem  Eintritt  der  Aspiration  kann  man  versuchen, 
den  Fremdkörper  durch  starke  Expektorationen  herauszubringen.  Man  legt  den 
Kranken   mit    herunterhängendem  Oberkörper  quer  über  ein  Bett  oder  man  hängt 

ihn.  nach  dem  Vorschlage  von  Weist,  an  den  Füßen  auf. 
Nun  werden  starke  aktive  Exspirationsbewegungen  ge- 
macht, die  man  durch  Druck  auf  den  Brustkorb  noch 
verstärkt.  Auch  durch  Einführen  eines  Federkiels  in  den 
Kehlkopf  kann  man  heftige  Hustenstöße  anregen.  Hie 
und  da  gelingt  es  selbst  ältere  Fremdkörper  auf  diese 
Weise  noch  herauszubringen.  Führen  die  genannten 
Maßnahmen  nicht  zum  Ziele,  so  tritt  die  Entfernung 
des  Fremdkörpers  mit  Hilfe  der  Bronchoskopie  in  ihre 
Rechte. 

Die  Bronchoskopie. 

Die  Bronchoskopie  ist  ein  den  übrigen  endo- 
skopischen Maßnahmen  nachgebildetes  Verfahren.  Sie 
ähnelt  am  meisten  der  Ösophagoskopie.  Bei  beiden 
Methoden  wird  ein  Tubus  in  das  Hohlorgan  eingefühlt 
und  mit  Hilfe  eines  Spiegels  ein  starker  Lichtkegel  in 
dasselbe  hineingeworfen.  Es  gelingt  auf  diese  Weise, 
umschriebene  Teile  der  Trachea,  der  Bronchen,  be- 
ziehungsweise der  Speiseröhre  nacheinander  zu  beleuchten 
und  Veränderungen  festzustellen.  So  können  Tumoren 
deutlich  erkannt  und  Fremdkörper  lokalisiert  werden. 
Geeignete  Instrumente  erlauben  Probeexzisionen  und 
zuverlässige    Entfernung    eingedrungener    Gegenstände. 

Das  Instrumentarium  (nach  Garre). 

Das  neue  BRÜxixGsche  Bronchoelektroskop  besteht  im 
wesentlichen  ans  3  Teilen:  1.  dem  Röhrenspatel,  d.  i.  ein  kurzes 
dickes,  vorn  abgeschrägtes  und  etwas  verbreitertes  Bohr,  durch 
welches  2.  das  gefensterte  Vorschieberohr  bis  tief  in  den  Unter- 
Iappenbronehus  auf  alle  in  Frage  kommenden  Entfernungen  ein- 
geschoben werden  kann.  Die  Sehieberöhren  sind  mit  einer  ge- 
zahnten Spiralfeder  versehen,  die  in  der  Seitenwand  des  Röhren- 
spatels ihre  Führung  hat  und  durch  eine  gezahnte  Feder  in 
jeder  gewünschten  Lage  festgestellt  werden  kann.  Die  Bohren 
sind  auf  jede  beliebige  Tiefe  einzustellen,  ohne  daß  der  Abstand 
der  Lichtquelle  resp.  des  Auges  von  der  oberen  Bronchoskop  - 
Öffnung  irgendwie  geändert  werden  muß.  Mit  mehreren  dieser  Röhren  von  verschiedener 
Länge  im  Durchmesser  von  5 — 12  cm  kommt  man  in  praxi  aus. 

Als  Lichtquelle  benutzt  Brvxixg  statt  der  früher  gebräuchlichen  Kirsteix  sehen  Stirn- 
lampe einen  Handbeleuchtungsapparat,  der  fest  mit  dem  Röhrensystem  verbunden,  einen  ge- 
schlitzten und  aufzuklappenden  Reflektor  hat,  durch  dessen  Einschnitt  die  Instrumente  unter 
Kontrolle  des  Auges  bleiben. 

Die  bronchoskopischen  Operationsinstrumente  sind  entsprechend  der  ver- 
schiedenen Rohrlänge  und  Einstellung  von  Brünixg  vereinfacht  durch  Konstruktion  einer 
verlängerbaren  Zange,  auf  welche  die  verschiedenen  Faßorgane  je  nach  Bedarf  aufgeschoben 
werden.  Als  Haupttypen  kommen,  wie  aus  umstehender  Abbildung  ersichtlich,  in  Betracht: 
a)  die  Krallenzange  für  feste  Fremdkörper  mit  unregelmäßiger  Oberfläche  (Knochen),  b)  die 
Bohnenzange  mit  ihren  gefensterten  gezahnten  Branchen  für  weiche  Körper,  c)  die  v.  EiCKEXsche 
Nadelzange,  d)  die  außengeriefte  Hohlkörperzange,  mit  welcher  man  Bohren  sehr  verschiedenen 


Abb.   428.    Bronchoskop 
nach  Brüxixg. 
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Kalibers  von  innen  durch  Spreizen  der  Zange  fassen  kann,  und  e)  die  Doppelkurette  für  Probe- 
exzisionen. 

Die  Bronchoskopie  kommt  in  zwei  Formen  zur  Anwendung  als  Bronchoscopia 
superior  und  Bronchoscopia  inferior.  Bei  der  ersteren  wird  vom  Munde  aus 
das  Rohr  in  die  Trachea  eingeführt.  Bei  der  Bronchoscopia  inferior  benutzt  man 
als  Eingangspforte  eine  Tracheotomiewunde.  Der  Kranke  wird  am  besten  in  Seitenlage 
gebracht,  so  daß  der  Fremdkörper  möglichst  am  höchsten  liegt.  Der  Kopf  wird  leicht 
geneigt  und  reklinieit  gehalten.  Unter  Lokalanästhesie  wird  dann  vorsichtig  das 
Bronchoskop  eingeschoben.  Die  Einführung  von  oben  ist  nicht  immer  leicht. 
Die  Technik  ist  dieselbe  wie  bei  der  Intubation  oder  der  Kuhn  sehen  Tubage. 
Auf  Grund  meiner  eigenen  Erfahrungen  und  mehrfachen  Beobachtungen  der  Bron- 
choskopie bei  sehr  geschickten  Spezialisten  bin  ich  unbedingt  Anhänger  der  Bron- 
choscopia inferior.  Der  Nachteil  der  vorherigen  Tracheotomie  wird  stark  durch  die 
Schnelligkeit  des  Eingriffes  wettgemacht.  Für  den  Kranken  bedeutet  das  Einführen 
des  Rohres  von  oben  eine  wenn  nicht  schmerzhafte,  so  doch  sehr  unangenehme  Pro- 
zedur. Hinzukommt,  daß  man  nach  der  Tracheotomie  allein  schon  die  Luftröhre 
bis  zur  Bifurkation  übersieht  und  Fremdkörper  leicht  entfernen  kann,  ohne  überhaupt 
das  Bronchoskop  einführen  zu  müssen. 

Vor  der  Ausführung  der  Bronchoscopia  inferior  näht  man  am  besten  nach 
dem  Collet sehen  Vorschlag  die  Wundränder  der  Luftröhre  an  die  Haut  an.  sodaß 
ein  allseitig  geschlossener  Eingang  in  das  Operationsgebiet  hergestellt  ist.  Bei  beiden 
Methoden  wird  das  in  die  Trachea  eingeführte  Rohr  langsam  bis  zur  Bifurkation 
und  unter  Kontrolle  des  Auges  in  den  Bronchus  vorgeschoben.  Das  gelingt 
sehr  leicht  rechts.  Links  muß  man  den  winklig  abknickenden  Bronchus  mit  dem 
vordringenden  Tubus  allmählich  strecken.  Die  Anwendung  von  Gewalt  ist  unbedingt 
zu  vermeiden.  Angesammeltes  Sekret  wird  vorsichtig  ausgetupft  und  bei  freiem 
Gesichtsfeld  übersieht  man  mit  Hilfe  des  Bronchoskopes  sehr  schön  die  Stamm- 
bronchen  und  ihre  periphere  Verzweigung.  Nach  genauer  Einstellung  des  Fremd- 
körpers versucht  man  nun  mit  dem  im  gegebenen  Falle  geeigneten  Instrument  den 
Fremdkörper  zu  fassen  und  vorsichtig  herauszuziehen.  Das  technische  Vorgehen 
ist  für  den  Geübten  leicht,  jedenfalls  leichter  und  einfacher  als  bei  der  Ösophagoskopie. 
Die  notwendige  Geschicklichkeit  läßt  sich  durch  Übung  an  der  Leiche  erlernen.  Ver- 
gebliche Extraktionsversuche  sollen  nicht  zu  häufig  wiederholt  werden.  Man  ver- 
ziehtet  auf  die  Entfernung  des  Fremdkörpers  und  läßt  bei  der  Bronchoscopia  inferior 
die  Tracheotomiewunde  bestehen.  Nicht  selten  wird  dann  später  spontan  noch 
der  Fremdkörper  ausgehustet. 

Bei  bedrohlichem  Zustande  des  Kranken,  bei  Gefahr  einer  Perforation  des  Fremd- 
körpers mit  anschließender  Mediastinitis  kann  ein  anderer  Weg  in  Frage  kommen : 
die  Entfernung  des  Fremdkörpers  durch 

die  BroiK'hotomie. 

Die  Eröffnung  eines  Bronchus  kann  vom  vorderen  und  hinteren  Mediastinum 
vorgenommen  werden.  Milton  suchte  die  Teilungsstelle  der  Trachea  nach  medianer 
Spaltung  des  Sternums  auf.  Er  eröffnete  die  Luftröhre  und  entfernte  ein  ab- 
gebrochenes Kanülenrohr  aus  dem  rechten  Bronchus.  Der  Kranke  erlag  freilich 
einer  Mediastinitis.  Diese  Methode  hat  kaum  Vorteile  vor  einer  tiefen  Tracheotomie 
vom  Halse  aus. 

Besser  kann  man  von  einer  Thorakotoniiewunde  im  zweiten  Inter- 
kostalraum  an  den  Stammbronchus  gelangen  und  ihn  unter  Kontrolle  des  Auges 
öffnen.  Die  Schwierigkeit  ist  nur,  unter  Schonung  der  Gefäße  an  den  hinteren 
oberen  Teil  des  Bronchus  heranzukommen  und  dort  einzuschneiden.  Diese  von  Tiegel 
im  Experiment  geübte  Methode  ist,  soviel  ich  sehe,  am  Lebenden  noch  nicht  aus- 
geführt worden. 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  33 
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A.  Schwartz  empfiehlt  die  Bronchotomia  posterior  mit  folgender  Technik: 
„Aufklappen  eines  Türflügellappens  mit  der  Basis  am  Schulterblattrand,  Durch- 
trennung  der  5.,  6.,  7.  und  8.  Rippe  4  cm  vom  Proc.  transversus  und  Aufklappen 
nach  außen.  Stumpfe  Ablösung  der  Pleura  costalis  nach  der  Wirbelsäule  zu.  Rechts 
und  links  liegen  die  anatomisch-topographischen  Verhältnisse  verschieden.  Auf 
der  rechten  Seite  trifft  man  an  der  Seite  der  Wirbelsäule  den  Ösophagus  und  gegen 
oben  zu,  denselben  kreuzend,  einen  Ast  der  Vena  azygos.  Hier  macht  man  mit  der 
Ablösung  halt.  Mit  einem  Haken  wird  der  Pleurasack  mitsamt  der  Lunge  nach  vorn 
gezogen.  Der  Nervus  vagus  ist  auf  eine  Strecke  weit  zu  sehen  und  dicht  daneben 
im  Winkel  der  Azygos  ist  der  rechte  Bronchus  zu  fühlen.  Auf  der  linken  Seite  gelangt 
man  sehr  rasch  an  die  Aorta  thoracica.  Man  schiebt  das  mediastinale  Blatt  von  ihr 
ab  bis  in  die  Nähe  des  Aortenbogens,  schiebt  den  Vagus  zur  Seite,  drängt  mit  stumpfem 
Haken  die  Lunge  nach  vorn.  Auch  hier  ist  der  durch  seine  Konsistenz  mit  dem  pal- 
pierenden  Finger  leicht  erkennbare  Bronchus  vorzuziehen.  Wie  rechts,  so  präsentiert 
sich  hier  zur  Inzision  der  hintere  membranöse  Teil"   (zitiert  nach   Garre). 

Dieser  Weg  ist  von  Duncan  und  Schiasso  mit  Erfolg  beim  Menschen  versucht 
worden.  Eigene  Erfahrungen  habe  ich  nicht.  Der  Eingriff  ist  groß  und  der  Zugang, 
nach  meinen  Versuchen  an  der  Leiche,  trotzdem  beschränkt.  Bei  UnZuverlässigkeit 
der  Bronchialnaht,  mit  der  man  immer  rechnen  muß,  besteht  die  Gefahr  einer 
Mediastinitis. 

Das  beste  Verfahren  dürfte  immer  die  Pneumo- Bronchotomia  sein.  Mit  ihrer 
Hilfe  lassen  sich  alle  peripherwärts  gelegenen  Fremdkörper  leicht  entfernen.  Man 
fühlt  die  Gegenstände  nicht  so  gut  durch  die  Lunge  hindurch  wie  bei  den  Fremdkörpern, 
die  außerhalb  der  Bronchen  liegen.  Dagegen  ist  die  entzündliche  Infiltration  des 
Gewebes  wohl  immer  deutlich  zu  erkennen.  Die  Technik  ist  dieselbe,  wie  sie 
für  die  Entfernung  aus  der  Lunge  beschrieben  wurde.  Nur  wird  man  durch 
das  Lungengewebe  hindurch  den  betreffenden  Bronchus  einschneiden  und  er- 
öffnen müssen.  Der  große  Vorteil  der  Pneumo-Bronchotomia  hegt  darin,  daß  die 
Gefahren  der  Nahtunsicherheit  beim  Bronchusverschluß  sehr  viel  geringer  sind. 
Das  bedeckende  Lungengewebe  macht  eine  luftdichte  Naht  möglich.  Barden- 
heuer, Goltz  haben  diesen  Weg  erfolgreich  beschritten.  Ich  selbst  habe  einen 
Kragenknopf  aus  einem  mittleren  Bronchus  des  linken  Oberlappens  auf  diese  Weise 
entfernt. 

Zur  Erleichterung  der  Lokalisierung  eines  Fremdkörpers  vor  Ausführung 
der  Operation  kann  eine  Bronchoskopie  ausgeführt  werden  (Killian  und  Hoff- 
meister). Man  orientiert  sich  dann  nach  der  Eröffnung  der  Brusthöhle  durch 
den  Nachweis  des  hegengebliebenen  Tubus  oder  einer  durch  ihn  eingeführten 
Sonde. 

Bei  bereits  bestehendem  Lungenabszeß  oder  einer  Lungengangrän  erfolgt  die 
Entfernung  des  Fremdkörpers  nach  der  Eröffnung  der  Eiterhöhle.  Er  liegt  oft  frei 
an  ihrem  Boden  oder  ist  in  der  Wand  eingekapselt  und  erst  später  bei  einem  Verband- 
wechsel zu  erkennen.  Auch  kommt  es  vor,  daß  er  überhaupt  nicht  gefunden  wird. 
In  einem  meiner  Fälle  heilte  die  Abszeßhöhle  aus.  Der  Kranke  wurde  gesund.  Der 
Fremdkörper,  ein  abgebrochener  Zahn,  blieb  aber  in  der  Wand  des  Bronchus  einge- 
kapselt zurück,  ohne  in  der  Folge,  bei  einer  Beobachtung  von  zwei  Jahren,  Erschei- 
nungen zu  machen. 

Die  Technik  der  Eröffnung  solcher  Eiterherde  deckt  sich  mit  der  im  Kapitel 
der  Lungeneiterungen  beschriebenen. 

Die  Prognose  hängt  von  dem  Allgemeinzustand  des  Kranken  und  der  anatomi- 
schen Ausdehnung  der  Eiterung  ab. 
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Lungenhernien. 

Zum  Begriff  der  Lungenhernie  gehören:  Bruchpforte,  Bruchsack  und 
Bruchinhalt. 

Die  Bruchpforte  kann  in  Form  eines  anatomischen  Defektes  des  Brustkorbes 
angeboren  sein  oder  durch  ein  Trauma  sekundär  entstehen.  Der  Bruchsack  ist 
nicht  immer  ausgebildet,   fehlt  sogar  meistens  bei  traumatischen  Lungenhernien. 

Die  angeborenen  Spaltbildungen  der 
vorderen  Brustwand  und  der  Defekt  ein- 
zelner Rippen  sind  selten.  An  solchen  Stellen 
wird  die  Brustwand  lediglich  von  Haut  und 
Brustfell  und  den  Resten  der  Muskulatur 
gebildet.  Bei  wiederholten  heftigen  intra- 
thorakalen  Drucksteigerungen,  wie  sie  beim 
Schreien  und  Husten  eintreten,  fehlt  in  diesem 
Bereich  der  Gegendruck  der  Brustwand.  Die 
Lunge  kann  darum  hier  ausweichen ,  die 
Weichteile  vor  sich  herstülpen  und  allmählich 
selbst  in  den  gebildeten  Sack  eintreten. 

Nach  den  Angaben  voiiMorel-Lavalle 
werden  diese  angeborenen  Bildungshem- 
mungen  des  Thorax  am  häufigsten  in  den 
oberen  Abschnitten  am  Übergang  der  Rip- 
pen in  die  Knorpel  angetroffen.  Häufig 
fehlt  hier  auch  die  Muskulatur,  insbe- 
sondere die  Zwischenrippenmuskulatur. 

Anfänglich  smd  solche  Lungenhernien 
reponibel  und  lassen  sich  durch  Druck  unter 
knisterndem  Geräusch  entleeren  (Adler). 
Später  kann  es  genau  wie  hi  anderen  Bruch- 
säcken zur  Entzündung  und  Verwachsung 
der  Lungenoberfläche  mit  dem  Bruchsack 
kommen. 

Weitaus  häufiger  werden  trauma- 
tische Lungenhernien  beobachtet.  Ihre 
anatomische  Voraussetzung  ist  eine  subku- 
tane Verletzimg  der  Thoraxwand  mit  teil- 
weiser    Unterbrechung     der     Kontinuität. 

Namentlich  bei  stumpfen  Gewalteinwirkungen  kann  die  Brustwand  in  mehr  oder 
minder  großer  Ausdehnung  gequetscht  oder  zertrümmert  sein.  Dann  ist  die  Möglich- 
keit gegeben,  daß  sofort  ehr  kleinerer  oder  größerer  Lungenabschnitt  durch  den 
Brustwanddefekt  in  den  subkutanen  Raum  sich  vorwölbt.  Der  Austritt  kann  aber 
auch  erst  später  unter  allmählicher  Vorbuchtung  des  geschwächten  Bezirkes  erfolgen. 
Garre  weist  darauf  hin,  daß  kleine  periostlose  und  aus  dem  Zusammenhang  gebrachte 
Rippenstücken  in  der  Folge  resorbiert  werden,  so  daß  man  längere  Zeit  nach  dem  Un- 
fall leicht  den  Eindruck  gewinnt,  als  ob  es  sich  um  eine  kongenitale  Hernie  handle. 

Auch  penetrierende  Verletzungen  des  Thorax .  insbesondere  Tangential- 
schüsse  können  Defekte  der  Brustwand  setzen,  in  welche  sich  die  Lunge  sekundär 
vorstülpt. 

Charakteristisch  für  die  traumatischen  Lungenhernien  ist  das  Fehlen  eines 
eigentlichen  Bruchsackes  und  das  Bestehen  von  Verwachsungen  zwischen  Lunge 
und  subkutanem  Gewebe. 

3.3* 


Abb.  429.      Schwache   Stellen  der  Inter- 
kostal muskulatur  bei  alten  Leuten. 
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Ebenso  entwickeln  sich  nach  extra-  und  intrapleuralen  Eingriffen  Lungenbernien. 
Sehr  häufig  sieht  man  nach  der  ausgedehnten  Brustwandentknochung  faustgroße 
Vorwölbungen  der  nachgiebigen  Wand.  Gelegentlich  kann  man  in  solchen  Fällen 
sogar  von  einer  Ektopia  pulmonis  sprechen.  Auch  nach  intrathorakalen  Ope- 
rationen, bei  denen  man  durch  Rippenresektion  einen  breiten  Zugang  schaffen 
mußte,  kann  sich  später  die  Lunge  ausbuchten  (Narbenhernie). 


■ 


Abb.  430.    Traumatische  Magenhernie,  die  eine  Luueenhernie  vortäuschte. 


Schheßhch  ist  noch  eine  Form  von  Hernien  zu  erwähnen,  die  man  als  spontane 
oder  konsekutive  bezeichnet.  Bei  ihnen  entsteht  die  Bruchpforte  ganz  allmählich. 
Im  Anschluß  an  Erkrankungen,  wie  Arteriosklerose.  Emphysem,  kommt  es  zunächst 
zu  einer  Art  Degeneration  und  Atrophie  der  Brustwandmuskulatur,  insbesondere 
der  Interkostalmuskebi.  Gleichzeitig  verursacht  die  Grundkrankheit  durch  Katarrh 
häufigen  Husten.  Die  atrophische  Muskulatur  gibt  dem  immer  wiederholten  Drucke 
schheßhch  nach  und  läßt  das  darunter  liegende  Organ  in  den  Defekt  eintreten.  Aber 
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auch  plötzlich,  bei  körperlicher  Anstrengung  kann  sich  die  Lunge  in  einen  so  ver- 
änderten Brustwandahschnitt  bruchartig  vorwölben. 

Diese  Form  von  Lungenhernien  wird  besonders  dort  auftreten,  wo  die  Brust- 
wand schon  normalerweise  nachgiebiger  ist.  Beiderseits  neben  dem  Sternum  gehen 
die  Mm.  intercostales  externi  in  eine  dünne  Faszie  über,  sodaß  sich  im  Bereich  der 
Kippenknorpelabschnitte  nur  eine  Lage  Muskeln  findet.  Hier  würde  also  bei  patho- 
logischer Nachgiebigkeit  des  Literkostalraumes  die  Bruchbildung  am  leichtesten 
zustande  kommen.  Die  auffallende  Di'mnwandigkeit  dieses  Bezirkes  läßt  sich  bei 
älteren  und  mageren  Leuten  durch  die  Untersuchung  oft  sehr  schön  feststellen 
(Abb.  429). 


Abb.   431.    Freilegung  des  Brnchsackes. 


Einen  charakteristischen  Fall  spontaner  Lunge nhernie  beobachteten  wir  in  unserer  Klinik  an 
einem  38  jährigen  Soldaten.  Der  Patient  war  als  Kind  immer  gesund  gewesen.  Mit  14  Jahren  ver- 
spürte er  zum  erstenmal  nach  schwerer  Arbeit  heftige  Schmerzen  in  der  ..Herzgegend".  Auf  warme 
Ölumschläge  sollBesserungeingetretensein.  Die  Beschwerden  traten  dann  etwa  20  Jahre  nie  wieder 
in  derselben  Stärke  auf.  Im  Frühjahr  1916  erkrankte  der  Patient  im  Militärdienst  an  einem 
heftigen  Katarrh  der  oberen  Luftwege  mit  hartnäckigem  Husten.  Nach  einigen  Tagen  bemerkte 
er.  daß  beim  Husten  auf  der  linken  Seite  etwas  außerhalb  der  Brustwarze  an  der  Stelle,  die 
ihn  schon  als  Knabe  schmerzte,  eine  Vorwölbung  entstand.  Xach  dem  Hustenstoß  ging  sie  von 
selbst  wieder  zurück.  Allmählich  traten  Schmerzen  auf.  Die  dauernde  Belästigung  führte  den 
Kranken  zum  Arzt,  der  ihn  zur  chirurgischen  Behandlung  einwies.  Beim  Eintritt  in  die  Klinik 
ergab  sich  folgender  Befund:  Kleiner,  kräftig  gebauter  Mann  von  gesundem  Aussehen,  in  gutem 
Ernährungszustande.  Thorax  kräftig  und  symmetrisch  gebaut.  Beide  Seiten  beteiligen  sich 
gleichmäßig  an  der  Atmung.  Über  den  Lungen  überall  lauter,  nicht  tympanitischer  Perkussions- 
schall. Lungengrenzen :  hinten  beiderseits  gleich  hoch,  Dornfortsatz  des  10.  Brustwirbels,  gut 
verschieblich.  Überall  lautes  Yesikuläratmen  ohne  Rasselgeräusche.  Beim  Husten  und  Pressen 
wölbt  sich  im  5.   Interkostalraum    links  direkt  außerhalb  der  Mamilla  ein  gut  walnußgroßer 
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Tumor  vor,  der  beim  Nachlassen  des  Pressens  sogleich  wieder  versehwindet.  Der  palpierende 
Finger  kann  hier  tief  in  eine  4  cm  lange  Lücke  in  der  Interkostalmuskulatur  eingelegt  werden. 
Über  der  Vorwölbung  leicht  tympanitischer  Schall.  Auskultatorisch  ist  nichts  Besonderes  zu 
hören.  Andere  Abnormitäten.  Lücken  in  der  Muskulatur.  Fehlen  gewisser  Muskeln,  Asymme- 
trien des  Thoraxskelettes  finden  sich  nicht.  Die  Diagnose  lautete  auf  Hernia  pulmonis.  Durch 
Radikaloperation  wurde  sie  beseitigt.     (Siehe  unten.) 

Das  klinische  Bild  der  Lungenhernie  ist  ziemlich  eindeutig.    Die  Kranken 
klagen  über  leichte  Schmerzen  beim  tiefen  Atemholen  und  namentlich  beim  Husten. 


Abb.   -132.    Bruchsack  nach  der  Eröffnung  und  Reposition. 


Besonders  im  Anfang  werden  durch  Pleurareizung  häufig  Hustenanfälle  ausgelöst. 
Auch  unser  Kranker  litt  unter  der  Belästigung  durch  den  Druck  der  Kleider. 

Dem  Arzte  wird  eine  Lungenhernie  nicht  entgehen.  Es  bandelt  sich  um  eine 
meist  rundliche,  walnuß-  bis  apfelgroße  Vorwölbung,  die  ihr  Volumen  bei  der  Re- 
spiration wechselt.  In  der  Exspiration  tritt  eine  deutliche  Anschwellung,  in  der 
Inspiration  eine  Abflachung  ein  (paradoxe  Atmung).  Beim  Druck  verkleinert 
sich  der  Tumor  unter  knisterndem  Geräusch. 

Bei  günstigen  Verhältnissen  ist  ein  vollständiges  Zurückschieben  des  ausge- 
tretenen Lungenabschnittes  möglich:  reponible  Hernie.  Dann  gelingt  es  durch 
die  Haut  den  Bruchspalt  oder  Bruchring  abzutasten  wie  bei  einer  Inguinalhernie. 
Bei  Verwachsungen  kann  zwar  beim  Versuch  der  Reposition  ebenfalls  eine  deutliche 
Verkleinerung  erreicht  werden.  Es  ist  dann  aber  nicht  möglich,  den  Bruchring 
durch  Palpation  scharf  zu  begrenzen. 
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Im  Anschluß  an  entzündliche  Prozesse  ha  dem  vorgestülpten  Lungenahschnitt 
kann  es  zu  bindegewebiger  Induration  und  Atelektase  kommen.  Dann  wird  dieser 
Tumor  derber  und  irreponibel  und  läßt  sich  durch  Druck  kaum  mehr  verkleinern. 

Die  physikalische  Untersuchung  über  einer  Lungenhernie  ergibt  ver- 
schiedene Befunde,  je  nach  der  pathologisch-anatomischen  Beschaffenheit  des  Bruch- 
inhaltes. 

Ein  der  Lungenhernie  sehr  ähnliches  Bild  kann  nach  Verletzung  des  Zwerch- 
fells entstehen. 


»• 


Abb.  433.    Plastischer  Verschluß  des  Defektes  durch  das  Periost  zweier  benachbarter  Kippen. 

Ich  sah  bei  einem  deutschen  Soldaten  eine  Brustwandvorwölbung.  die  durchaus 
für  eine  Lungenhernie  sprach.  Auffallend  war  allerdings,  daß  hier  die  Vergrößerung 
nicht  in  der  Exspiration,  sondern  in  der  Inspiration  auftrat.  Dieses  Symptom  wurde  zu 
wenig  kritisch  beachtet  und  führte  zu  falscher  Diagnose.  Bei  der  Operation  fand  sich 
eine  Zwerchfellhernie  mit  Ausstülpung  des  Magens  in  den  Thorax  und  von  dort  Durch- 
tritt in  einen  Brustwanddefekt  (Abb.  430).     Der  Kranke  wurde  geheilt. 

Die  Behandlung  der  Lunsenhernie  war  bisher  im  allgemeinen  konservativ. 
Durch  Pelotten  oder  Stoffkorsets  hat  man  den  veränderten  Abschnitt  des  Thorax 
gedeckt  und  gestützt.     Es  sollen  dadurch  Heilungen  erreicht  worden  sein  (Garre). 

Zweckmäßiger  erscheint  uns  ein  operatives  Vorgehen.  Es  wird  nach  den  be- 
währten   Gesichtspunkten  erfolgen   müssen,  die  uns  die  [Methodik  bei  den  Bauch- 


520  Die  Verletzungen  der  Brustfells  und  der  Lungen. 

brücken  vorschreibt.  Bei  den  wirklichen  Lungenhernien  wird  es  sick  darum  handeln, 
zuerst  den  Brucksack  zu  verschließen  und  darüber  den  Scklitz  oder  die  Lücke  in  der 
Brustwand.     Wir  gingen  in  dem  oben  gesckilderten  Falle  folgendermaßen  vor: 

Unter  Lokalanästhesie  wird  die  Vorwölbung  am  Brustkorb  in  einem  kalbkreis- 
förmigen Bogen,  dessen  Basis  lateral  von  der  Hernie  ungefähr  parallel  zum  Brustwand  - 
rand  hegt,  umschnitten.  Der  so  gebildete  Hautlappen  wird  abpräpariert  und  auf  die 
Seite  gezogen.  Nach  Spaltung  der  Pektoraksfaszie  und  stumpfer  Durchtrennung  der 
Muskulatur  gelingt  es,  die  Bruckgesckwulst  zum  Vorschein  zu  bringen.  Sie  wird  stumpf 
aus  der  Umgebung  ausgeschält.  Es  stellt  sich  heraus,  daß  sie  sich  breitbasig  nach 
unten  zu  fortsetzt.  Die  Interkostalmuskulatur  ist  stark  atrophisch  und  weist  an  der 
Durchtrittsstelle  der  Ausstülpung  einen  4  cm  langen  und  2  cm  breiten  Spalt  auf. 
Läßt  man  den  Kranken  husten,  so  sieht  man  sehr  schön,  wie  sich  die  Lunge  durch 
diesen  Spalt  vorwölbt  und  nachher  spontan  Mieder  zurückzieht.  Beim  Fassen 
des  zarten  Bruchsackes  mit  einer  Kocherklemme  entstellt  ein  kleines  Lock,  durch 
das  Luft  eintritt.  Sofort  zeigen  sick  die  Erscheinungen  des  offenen  Pneumothorax. 
Die  Atmung  wird  unruhig  und  frequent.  Daraufhin  erhält  der  Kranke  Überdruck. 
Die  Atmung  wird  ruhiger.  Es  wird  jetzt  der  Brucksack  breit  geöffnet.  Er 
erweist  sick  als  eine  etwa  8  cm  lange  Ausstülpung  des  Brustfells,  das  sick  am  Rande 
des  Spaltes  in  die  Tiefe  umschlägt.  An  der  geblähten  Lunge  fehlt  in  emem  etwa 
fünffrankstückgroßen  Umkreis  die  spiegelnde  glatte  Oberfläche.  Es  ist  anzunehmen, 
daß  dieser  Bezirk  am  käufigsten  in  den  Brucksack  eingetreten  war.  Verklebungen 
oder  Verwachsungen  sind  nicht  vorhanden.  An  der  Basis  des  Bruchsackes  wird 
eine  fortlaufende,  von  innen  nach  außen  durchgreifende  Naht  gemacht  und  sein  aus- 
gelöster Zipfel  zur  Verstärkung  über  die  Nahtlinie  gelegt.  Durch  Erhöhung  des 
Überdruckes  bläht  man  die  Lunge  stärker,  bis  sie  die  Pleura  parietalis  wieder  berührt. 
Der  Versuch,  die  Reste  der  Interkostalmuskulatur  über  dem  Brücke  zu  ver- 
nähen, scheitert  an  der  starken  Spannung.  Daraufhin  wird  das  Periost  der  oberen 
und  unteren  Rippe  längsgespalten  und  nach  unten  und  oben  umgeklappt. 
Es  entstellen  so  zwei  Lappen,  deren  Ränder  sick  berühren.  Sie  werden  durch  Naht 
vereinigt.  Dann  wird  die  Pektorahsmuskulatur  in  die  frühere  Lage  zurück- 
gebracht und  die  Pektoralisfaszie  darüber  genäht.  Hautnaht.  Kompressivverband. 
Bei  afebrilem  Verlauf  entstand  ein  ldeines  Hämatom,  das  am  4.  Tage  durch  Punktion 
entleert  wurde.     Heilung  p.  p. 

Vulpius  hat  den  Vorschlag  gemacht,  durch  osteoplastischen  Verschluß  des 
Thoraxdefektes  die  Bruchpforte  zu  beseitigen.  Nach  Abpräparierung  eines  großen 
Weichteillappens  und  Freilegung  des  sehr  dünnen  Bruchsackes  wird  die  den  oberen 
Rand  der  Bruchpforte  bildende  Rippe  auf  eine  große  Strecke  längsgespalten,  schräg 
über  den  Defekt  kerüberge lagert  und  mit  dem  nächsten  Rippenstumpfe  vernäht. 
Die  analoge  Transplantation  von  der  unteren  Rippe  zur  völligen  Vergitterung  des 
Thoraxdefektes  konnte  er  in  seinem  Falle  wegen  des  überhängenden  zerreißlichen 
pleuralen  Bruchsackes  nickt  zur  Ausführung  bringen.  Deshalb  ist  keine  völlige  Hei- 
lung erzielt  worden. 

Man  kann  auch  daran  denken,  nach  dem  Vorschlag  von  Garre,  durch  gestielten 
Periostknochenlappen  in  der  Nähe  des  Sternums  gelegene  Bruchpforten  zu  schließen. 
Ebenso  kann  durch  freie  Transplantation  eines  Periostknockenstückes  ein  solcher 
Defekt  gedeckt  werden. 

Bei  wirklichen  Hernien  würde  ich  immer  vorschlagen,  die  Operation  genau 
wie  bei  einer  Leistenhernie  vorzunehmen.  Zuerst  wird  der  Bruchsack  freipräpariert, 
dann  eröffnet,  sein  Inhalt  revidiert  und  die  Lunge  zurückgebracht,  wenn  nötig  nach 
vorheriger  Lösung  ihrer  Verwachsungen.  Dann  wird  unter  genügender  Blähung 
der  Lunge  der  Bruchsack  verschlossen  und  die  plastische  Deckung  der  Bruchpforte 
ausgeführt. 
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der  Lungen. 

Trotz  aller  pathologisch-anatomischer  und  klinischer  Verschiedenheiten  ge- 
hören die  eitrigen  und  brandigen  Entzündungen  der  Lungen  zusammen.  Beide  Er- 
krankungsformen haben  dasselbe  anatomische  Vorstadium:  einen  mehr  oder  minder 
umschriebenen  pneumonischen  Herd.  Dieser  kann  seinerseits,  wie  wir  sehen 
werden,  die  verschiedensten  Ursachen  haben.  Die  notwendigen  Infektionserreger 
können  vom  Bronchialbaum,  von  der  Blut-  oder  Lymphbahn  eindringen.  Sehr  häufig 
tritt  das  pneumonische  Vorstadium  gegenüber  der  Einschmelzung  des  Lungen- 
gewebes klinisch  vollständig  zurück. 

Die  Bedingungen,  unter  denen  aus  einer  pneumonischen  Infiltration  eine 
eitrige  oder  brandige  Einschmelzung  des  Lungengewebes  entsteht,  sind  sehr 
mannigfach. 

Ihre  wichtigste  Voraussetzung  ist  seine  schlechte  Beschaffenheit  und  eine 
Herabsetzung  der  Widerstandsfähigkeit  des  ganzen  Körpers.  Art  und  Ausdehnung 
eines  Entzündungsprozesses  in  der  Lunge  hängen  mehr  als  von  der  Bakterien- 
virulenz von  Faktoren  ab.  die  der  Körper  selbst  schafft.  Störungen  im  Stoff- 
wechsel und  der  Ernährung  des  Gewebes,  wie  wir  sie  bei  Diabetes,  Alkoholismus, 
Xierenerkrankungen  und  schlechtem  Allgemeinzustande  antreffen,  schaffen  günstige 
Vorbedingungen  für  eine  eitrige  oder  brandige  Zerstörung.  Es  kann  darum  nicht 
überraschen,  daß  Lungeneiterungen  gerne  im  Anschluß  an  langdauernde  Krank- 
heiten auftreten.     Besonders  häufig  ist  das  beim  Typhus  der  Fall. 

Ahnlich  wie  die  genannten  Ernährungsstörungen  kann  eine  einmalige  trauma- 
tische Schädigung  des  Gewebes  wirken.  Verletzungen  durch  Fremdkörper,  nament- 
lich Zerreißungen  und  Zerfetzungen  leiten  sehr  häufig  Eiterung  und  Brand  in  der 
Lunge  ein. 

In  bezug  auf  die  Ausbreitung  eines  Abszesses  sind  Beschaffenheit 
des  Lungengewebes  und  Widerstandskraft  des  Körpers  ebenfalls  von  größter 
Bedeutung.  Bei  kräftigen  jungen  Leuten  entstehen  bald  Lokalisierung  und  scharfe 
Demarkierung.  Der  eingeschmolzene  Herd  wird  abgestoßen.  Der  Lungensequester 
wird  dann  ausgehustet  und  eine  glatte  Heilung  kaim  eintreten.  Bei  schlecht 
genährtem,  widerstandsunfähigem  Organ  bleibt  dagegen  die  Demarkierung  aus. 
Infiltration  und  Einschmelzung  nehmen  zu  und  vergrößern  auf  diese  Weise  allmählich 
den  Zerfall.  Hinzu  kommt,  daß  solche  Kranke  nicht  kraftvoll  aushusten  können. 
Die  matten  Hustenstöße  vermögen  die  Eitermassen  nicht  zu  entleeren. 

Für  den  Verlauf  solcher  Lungeneiterungen  spielt  darum  die  Vorkrankheit 
eine  sehr  große  Rolle.  Metastatische  Lungenabszesse  nach  langem,  erschöpfendem 
Leiden  sind  ganz  ungünstig. 
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Die   Größe    der  Höhlen,    die  durch    eitrige   oder  brandige  Einschmelzung 
des    Lungengewebes    entsteht,    ist    verschieden.     Man    trifft    kleinste    Herde    und 


Abb.   4.'U.    Abszeß  im  linken  Unterlappen. 


große    Eiterböhlen.     Sie    können    vereinzelt    und    mehrfach    auftreten. 
435  und  436.) 


(Abb.   434, 
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Einen  grundlegenden  Unterschied  zwischen  einer  eitrigen   und  einer 
brandigen  Einschmelzung  gibt  es  nicht.     Der  Lungenbrand   kann   als  solcher 


Abb.  435.    Ausbreitung  eines  Lungenabszesses  vom  Unterlappen  auf  diu  Mittellappen, 
dem  Verlauf  der  Bronchen  folgend. 


sofort  beginnen  ohne  eitriges  Vorstadium.  Häufiger  allerdings  tritt  die  Fäulnis  zu 
einer  bestehenden  Eiterung  hinzu.  Wir  haben  hier  f heßende  Übergänge.  Die 
Trennung  zwischen  Lungenabszeß  und  Lungenbrand  erfolgt  nur  aus  klinischen 
Gesichtspunkten . 
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Der  Lungenabszeß. 

Die  Mehrzahl  der  Lungenabszesse  entwickelt  sich  im  Anschluß  an  lobuläre 
Pneumonien  und  Bronchopneumonien.  Namentlich  die  Influenzapneu monie 
stellt  eine  häufige  Vorkrankheit  der  Lungenabszesse  dar.  Es  handelt  sich  hi  solchen 
Fällen  um  eine  spezifische  Infektion  mit  den  Influenzabazillen.  Freilich  haben  die 
Erfahrungen  bei  der  letzten  Grippeepidemie   gezeigt,   daß  trotz  der  großen  patho- 


Abb.  436.    Ausgedehnte  Abszeßhöhle  in  einer  karnifizierten  Lunge. 


logisch-anatomischen  Ähnlichkeit  der  Befunde^  bei  der  Grippe  und  der  typischen 
Influenza  einheitliche  Erreger  fehlen.  Bei  der  Grippe  entwickeln  sich  Abszesse  be- 
sonders häufig  im  Anschluß  an  eine  Pneumonia  dissecans,  die  seltener  zu  größeren, 
meist  nur  zu  kleineren  eitrigen  Einschmelzungen  führt  (Borst). 

Bei  Pneumokokkenpneumonien  tritt  eitrige  Einschmelzung  des  Lungen- 
gewebes seltener  ein.  Sie  wird  namentlich  bei  geschwächten  Personen,  Alkoholikern 
und  Diabetikern  beobachtet,  v.  Leyden  weist  darauf  hin,  daß  in  emphysematösen 
Lungen  fibrinöse  Entzündungen  leicht  in  Abszesse  übergehen.  Im  Einzelfalle  müssen 
bestimmte  Bedingungen  zusammentreffen,  die  wir  nicht  immer  übersehen.  Auffallend 
ist,  daß  zu  chronischen  tuberkulösen  Prozessen  selten  Eiterungen  hinzutreten.  Die 
chronisch-fibröse  Entzündung  wirkt  hier  also  als  Schutzmittel. 


Der  Lungenabszeß. 
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Die  embolischen  Abszesse  sind  immer  sekundäre  Erkrankungen.  Sie  ent- 
stehen durch  die  Verschleppung  infektiöser  Thromben  aus  dem  Bereich  eines  pri- 
mären Erkrankungsherdes.  Die  Eiterherde  sind  dann  gewöhnlich  multipel  und 
doppelseitig,  ihrer  Ausdehnung  nach  aber  klein. 

Alle  eitrigen  Erkrankungen  können  zu  einer  metastatischen  Abszeßbildung 
in  der  Lunge  führen.  Irgendwo  im  Körper  kann  infektiöses  Material  in  eine  Vene 
einbrechen  und  von  hier  aus  mit  dem  Blut  den  Weg  zum  rechten  Vorhof  und  Ven- 
trikel finden.    Durch  die  Lungenarterien  wird  die  Aussaat  in  die  Lungen  vermittelt. 


Abb.  437.    Gangrän  des  rechten  Oberlappens  der  Lunge  mit  Übergreifen  auf  den  Mittellappen 

und   Höhlenbildung  im  Unterlappen. 


Die  häufigste  Ursache  solcher  Embolien  bildet  die  Thrombophlebitis  im 
Bereiche  von  Unter  schenkeige  schwüren.  Die  entstehenden  Lungenabszesse 
sind  dann  meistens  größer  und  deshalb  chirurgisch  leichter  zugänglich.  Aber  auch 
Eiterungen  im  Abdomen  —  ret rokolische  Phlegmonen,  puerperale  Ent- 
zündungsprozesse --  Eiterungen  am  Kopf  --  Otitis  media  --  und  all- 
gemeine Infektionskrankheiten  -  -  besonders  der  Abdominaltyphus  - 
können  durch  Verschleppung  infektiösen  Materials  auf  dem  Blutwege  zu  Lungen- 
eiterungen führen. 

Seltener,  aber  sicher  beobachtet  sind  embolische  Lungeneiterungen  nach  Endo- 
carditis     ulcerosa    des    rechten    Ventrikels    (Eichhorst,    Litten,    Lange    und 
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Strümpell).  Die  Endocarditis  ulcerosa  entsteht  sehr  selten  primär,  häufiger  sekundär 
als  rnetastatische  Erkrankung  von  einem  Eiterherd  aus. 

Das  anatomische  Vorstadium  der  metastatischen  eitrigen  Einschmelzungen  ist 
der  Infarkt.    Von  der  Größe  und  dem  Sitz  des  verstopften  Gefäßes  im  Bereich  der 


Abb.  438.    Durobbrucb  eines  perigastrischen  Abszesses  durch  das  Zwerchfell  in  die  Lunge.    Die 
Sonde  gibt  den  Ausbreitungsweg  des  Abszesses  vom  linken  Epigastricum  in  den  linken  Unter- 
lappen  an.      Die   peri  gastrische  Eiterung   war  im  Anschluß   an  den  Durchbruch  eines  Magen- 
geschwürs entstanden. 


Strombahn  der  Lungenarterie  werden  Lage  und  Ausdehnung  des  Herdes  ab- 
hängen. So  kommt  es,  daß  sich  nicht  selten  die  Entzündungsprozesse  bis  auf  den 
Pleuraüberzug  der  Lunge  fortsetzen.  Es  entsteht  dann  eine  Pleuritis,  die  zu  fibrinöser 
oder  serös -eitriger  Ausschwitzmig  führt.  Kleinere,  eingeschmolzene  Infarkte  smd 
auf  der  Schnittfläche  der  Lunge  als  stecknadelkopfgroße,  eitrige  Pünktchen  zu  er- 
kennen, welche  von  einem  roten  Hof  umgeben  smd. 
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Nicht  ganz  so  ungünstig  wie  die  embolischen  Abszesse  der  Lunge  sind  die  eitrigen 
Einschmelzungen  ihres  Gewebes  durch  Übergreifen  von  Entzündungen  aus  der 
Umgebung.  Eitrige  Entzündung  des  Oberbauches  bei  perforiertem  Magengeschwür, 
bei  Leberabszessen,  bei  Peritonitis  nach  Appendizitis  können  auf  dem  Lymphwege 
oder  auch  direkt  das  Lungengewebe  erreichen  und  zu  einem  sekundären  Abszeß 
führen. 

Wir  beobachteten  bei  einer  32jährigen  Frau  ein  besonders  eindrucksvolles  Bild  einer 
Bolchen  Ausbreitung  akuter  Stn  ptokokkeneiterung.  Im  Anschluß  an  eine  Appendieitis  periorans 
kam  es  zunächst  zu  einem  abgekapselten  Abszeß,  der  in  einen  bestehenden  Hydronephrosen- 
sack  durchbrach.  Die  Xiere  wurde  freigelegt,  gespalten  und  der  Eiter  entleert.  Kurze  Zeit  darauf 
entstand  ein  Abszeß  im  linken  Leberlappen,  der  klinisch  nachweisbar  und  ebenfalls  eröffnet 
wurde.  Nach  weiteren  10  Tagen  fand  sich  eine  Dämpfung  im  unteren  Abschnitt  der  linken  Pleura- 
höhle. Die  Punktion  ergab  zunächst  ein  klares,  dann  ein  getrübtes  Exsudat.  Da  von  dem  liuken 
Leberlappen  aus  eine  deutliehe  Schmerzhaftigbe.it  gegen  das  Brustbein  zu  bestand,  nahm  man 
an,  daß  der  Leberabszeß  in  die  Pleura  durchgebrochen  sei.  Deshalb  wurde  die  8.  Eippe  in  der 
vorderen  Axillarlinie  reseziert  und  das  Exsudat  entleert.  An  der  durch  das  Exsudat  zuiück- 
gedrängten  Lunge  fand  sieh  eine  deutliche  Vm  wölbung  von  gelber  Farbe  in  den  seitlichen  Partien 
des  linken  Unterlappens.  Xach  Inzision  dieser  Vbrwölbung  gelangte  mau  in  einen  etwa  klein- 
apfelgroßen  Hohlraum,  der  mit  Eiter  angefüllt  war.  Eine  Kornzange  konnte  von  hier  nach 
unten  durch  das  Zwerchfell  hindurch  in  die  Abszeßhöhle  des  linken  Leberlappens  geführt 
werden.    Die  Patientin  wurde  geheilt. 

Auch  phlegmonöse  eitrige  Prozesse  der  Brustwand  können  durch  das 
Brustfell  auf  die  Lunge  übergreifen. 

Ich  sah  einen  jungen  Arbeiter,  der  im  Anschluß  an  eine  Finge rverletzung  eine  aufsteigende 
Lymphangitis  und  Lymphadenitis  bekam,  die  schließlich  zu  einer  Vereiterung  der  linksseitigen 
subpektoralen  Drüsen  führte.  Es  entstand  hier  ein  ziemlich  großer  Abszeß,  der  von  dem  be- 
handelnden Arzte  übersehen  wurde.  Neun  Tage  nach  der  Verletzung  bekam  der  Kranke  plötz- 
lich einen  starken  Hustenanfall  und  warf  reichliche  Mensen  Eiter  und  Blut  aus.  Er  wurde  hier- 
auf ins  Spital  gebracht,  wo  wir  einen  großen  subpektoralen  Abszeß  entleerten.  Man  begnügte 
sieh  zunächst  damit,  weil  der  Zustand  des  Kranken  rasch  besser  wurde.  Am  dritten  Tage  aber 
traten  Schüttelfröste  und  pneumonische  Erscheinungen  über  der  ganzen  linken  Lunge  ein.  Ich 
entschloß  mich  daraufhin,  im  Bereich  des  pektoralen  Abszesses  die  "Weichteile  breit  zu  spalten 
und  die  knöcherne  Brustwand  freizulegen.  Es  fand  sich  im  4.  Interkostalraum  in  der  Mamillar- 
linie  eine  Perforationsöffnung  der  Brustwand,  aus  der  Eiter  sich  entleerte.  Die  dritte  bis  fünfte 
Rippe  wurden  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  8  cm  reseziert.  Die  Lungenoberfläche  war  mit 
der  Brustwand  verlötet,  sodaß  es  technisch  leicht  gelang,  einen  darunter  liegenden  kleinapfel- 
großen  Abszeß  breit  zu  eröffnen.  Er  stand  mit  dem  extrathorakalen  Eitergebiet  in  Verbindung. 
Auch  dieser  Kranke  wurde  geheilt 

Sehr  häufig  entstehen  die  Lungenabszesse  durch  Aspiration  von  Fremdkörpern. 
Die  klassischen  Beispiele  eines  solchen  Vorganges  stellen  die  Aspirationen  von  Spei- 
chel und  Speiseteilen  dar.  wie  sie  in  der  Narkose,  bei  Benommenheit  und  im  epilep- 
tischen Anfall  vorkommen.  Auch  bei  Schwächezuständen,  bei  Aufhebung  der 
Rachenreflexe  und  besonders  bei  diphtherischen  Lähmungen  sind  sie  häufig.  Alko- 
holiker aspirieren  nicht  selten  in  ihrem  unnatürlich  tiefen  Schlaf.  Gesunde 
Personen  können  durch  unkoordüiierte  Schluckbewegungen  bei  hastigem  Essen, 
beim  Lachen  Fremdkörper  in  die  Trachea  einatmen. 

Bei  der  Durchführung  bestimmter  operativer  Eingriff  e  im  Bereich  derMund- 
und  Rachenhöhle  kommt  es  erfahrungsgemäß  ebenfalls  leicht  zu  Aspirationen. 
Freilich  hat  man  diese  Gefahr  durch  Ausschaltung  der  Allgemeüuiarkose.  durch 
zweckmäßige  Lagerung  und  sorgfältige  Blutstillung  auf  ein  Minimum  zu  beschränken 
gelernt.  Ausgedehnte  Anästhesierung  der  Mund-  und  Rachenschleimhaut  hebt  aber 
meist  ihre  reflektorische  Erregbarkeit  auf.  sodaß  das  Aushusten  etwa  in  den  Kehl- 
kopf eingedrungener  Massen  doch  unterbleiben  kamt,  trotz  erhaltenem  Bewußtsein. 

Gesunde  Lungen  werden  durch  dieFlimmerbewegung  und  durch  kräftige  Husten- 
stöße  selbst  in  kleinste  Bronchen  eingedrungene  Fremdkörper  noch  herausbefördern 
können.  Gelingt  das  nicht,  so  entsteht  eine  heftige  akute  Entzündung  in  dem  Lungen- 
gewebe.  Es  wird  von  der  Menge,  der  Beschaffenheit  der  Fremdkörper  und  ihrem 
Gehalt  an  Bakterien,  vor  allem  aber  von  dem  Zustand  des  Lungengewebes  abhängen, 
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ob  nur  eine  lobuläre  Pneumonie  oder  im  Anschluß  an  sie  eine  eitrige  Einschmelzung 
erfolgt.  Bei  geschwächten  Kranken .  die  zu  einer  wirksamen  Expektoration  un- 
fähig sind,  deren  Bronchialschleimhaut  durch  vorausgegangene  Entzündungen  das 
Flimmerepithel  eingebüßt  hat  und  deren  Lungengewebe  geschädigt  und  zu  kraft- 
voller Reaktion  unfähig  ist.  wird  die  Aspiration  von  Fremdkörpern  immer  zu  einem 
Abszeß  führen  (Alkoholiker,  Diabetiker). 

Der  Herd  kann  bei  widerstandsfähigen  Patienten  zunächst  klein  sein  und 
erst  nach  Tagen  oder  Wochen  klinische  Erscheinungen  machen.  Wenn  der  Fremd- 
körper mit  fauligen  Bestandteilen  gemischt  war,  entsteht  oft  sofort  eine  Gangrän 
des  Gewebes. 

Eine  typische  Form  der  Aspirationsabszesse  stellt  der  Durchbruch  von 
Blut-  und  Eiterherden  in  den  Bronchialbaum  dar.  Ein  solches  Ereignis 
kann  nach  der  Perforation  eines  Ösophaguskarzinoms  oder  eines  Lungen-  und 
Mediastinalabszesses  eintreten.  Auch  aus  erweichten  Hilusdiüsen  und  bronchekta- 
tischen  Kavernen  kann  der  Durchbrach  erfolgen.  Auf  die  akute  Gefahr  solcher 
plötzlicher  Aspirationen  wurde  bereits  mehrfach  hingewiesen. 

Die  Entzündungen,  die  nach  allen  Aspirationen  auftreten,  sind  multipel  und 
führen  zu  ausgesprochen  lobulären  Pneumonien.  Beim  Übergang  der  pneumonischen 
Infiltration  in  Abszedierung  treten  in  dem  dunkelrot  verfärbten  pneumonischen 
Bezirk  an  verschiedenen  Stellen  einzelne,  kleine  Eiterherde  auf,  die  später  zu  größeren 
konfluieren  können. 

Eine  besondere  Besprechung  erfordern  die  in  die  Lunge  eingedrungenen 
festen  Fremdkörper.  Sie  können  entweder  von  außen  durch  die  Brustwand 
hl  sie  gelangen  oder  auf  dem  Luftwege  aspiriert  werden.  Dringen  die  Fremdkörper 
durch  die  Stimmritze  in  die  Trachea  ein,  so  fallen  sie  bis  zur  Bifurkation  und  von  da 
gewöhnlich  in  den  rechten  Bronchus,  der  steiler  nach  unten  verläuft  und  ein  weiteres 
Lumen  hat.  Von  der  Größe  des  Fremdkörpers  wird  es  abhängen,  wie  weit  er  in  tiefere 
Lagen  gerät.  Dort,  wo  er  nachher  dem  umgebenden  Gewebe  anliegt,  wird  sich 
immer  eine  Entzündung  einstehen.  Aber  selbst  dann,  wenn  sich  diese  auf  größere 
Bezirke  ausgedehnt  hat,  kann  nach  der  Entfernung  des  Fremdkörpers  durch  Aus- 
husten oder  Extraktion  noch  eine  schnelle  Heilung  anschließen.  In  seltenen  Fällen 
kommt  es  zur  Ausbildung  eines  Lungenabszesses,  der  sich  um  den  Fremdkörper 
herum  entwickelt.  Dieser  verliert  nach  Einschmelzung  des  Lungengewebes  den 
Halt  und  fällt  auf  den  Boden  der  Höhle.  (Vergleiche  Kapitel:  Verletzungen  des 
Brustfells  und  der  Lunge.   S.   504.) 

Daß  gerade  bei  »Steckschüssen  der  Lunge,  die  zu  einer  Einschmelzung  und 
Abszeßbildung  führen,  die  putride  Zersetzung  im  Vordergrunde  steht,  hängt  nach 
meiner  Überzeugung  mit  der  schweren  mechanischen  Schädigung  des  Lungenge- 
webes durch  das  eindringende  Geschoß  zusammen.  Auf  die  Häufigkeit  und  die  Ge- 
fahren der  Lungenabszesse  und  der  Lungengangrän  bei  Steckschüssen  der  Lunge 
ist  in  dem  Kapitel  über  die  Verletzungen  hingewiesen  worden.  (Siehe  Seite  504 
und  folgende.) 

Die  wechselvollen  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  von  Lungenab- 
szessen erklären  den  verschiedenartigen  Verlauf  der  einzelnen  Formen.  Eine  ein- 
heitliche Darstellung  des  Krankheitsbildes  ist  darum  unmöglich.  Im  Einzelfalle 
sind  der  pathologisch-anatomische  Prozeß  in  der  Lunge  und  die  allgemeine  Wider- 
standskraft des  Kranken  maßgebend. 

Günstige  Verhältnisse  bestehen,  wenn  nach  kurz  dauernder  Vorkrankheit 
eine  umschriebene  Einschmelzung  des  Lungengewebes  eintritt,  die  zur  Abszeß- 
bildung führt.  Die  Möglichkeit  erfolgreicher  Expektoration  und  Spontanheilung  ist 
hier  am  größten.  Im  anderen  Falle  kann  man  nach  rechtzeitiger  und  richtiger  Er- 
öffnung des  Abszesses  eine  Heilung  erwarten. 
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Im  Gegensatz  dazu  sind  die  multiplen  Abszesse,  die  sich  bei  lang  dauernden 
eitrig-phlegmonösen  Entzündungen  anderer  Körperstellen  auf  dem  Wege  der  Embolie 
entwickeln,  recht  ungünstig.  Die  mangelnde  Widerstandskraft  des  Körpers  schließt 
eine  Spontanheilung  aus  und  eme  erfolgreiche  chirurgische  Behandlung  wird  durch 
ihre  pathologisch-anatomische  Eigenart  unmöglich  gemacht. 

Die  Heilung;  eines  Lungenabszesses  ist  von  der  Heilung  eines  anderen  Ab- 
szesses nicht  prinzipiell  verschieden.  Die  Wandungen  legen  sich  nach  Entleerung 
der  Höhle  aneinander  und  verwachsen  unter  Bildung  von  Xarbengewebe.  Die  ana- 
tomische Einfügung  der  Lunge  setzt  diesem  Vorgang  jedoch  einen  gewissen  Wider- 
stand entgegen.  Namentlich  über  dem  Oberlappen  hemmt  der  geschlossene  Rippen- 
ring die  Verkleinerung  der  Lunge,  besonders  wenn  im  Verlauf  der  Krankheit  Ver- 
wachsungen zwischen  Pleura  parietales  und  puhnonalis  entstanden.  Entzündlich- 
reaktives Gewebe  der  Umgebung,  das  namentlich  bei  chronischen  Abszessen  eine  be- 
trächtliche Ausdehnung  erreichen  kann,  verhindert  oft  in  ähnlicher  Weise  durch 
seine  Derbheit  ein  vollständiges  Zusammenfallen  der  Höhlen  und  damit  die  Aus- 
heilung. Anderseits  gestaltet  sich  der  Eiterabfluß  aus  dem  Oberlappen  günstiger  als 
aus  dem  Unterlappen,  wo  er  eine  beträchtlichere  Höhendifferenz  zu  bewältigen  hat. 
Dieser  Nachteil  wird  durch  die  viel  ausgiebigere  Wirkimg  der  exspiratorischen 
Kräfte  auf  den  Unterlappen  wieder  ausgeglichen. 

Einheitlicher  als  der  Verlauf  sind  die  Symptome  der  Lungenabszesse.  Hei- 
nere Eiterungen  werden  häufig  übersehen.  Ja  selbst  größere  Abszeßhöhlen  können 
sich  der  klinischen  Feststellung  entziehen.  Meistens  aber  entsteht  durch  den  reich- 
lichen eitrigen  Auswurf  ein  so  eindeutiges  Symptom,  daß  der  Abszeß  durch  genaue 
klinische  Untersuchung  und  Beobachtung  erkannt  werden  kann. 

Li  der  Tat  bildet  der  reichliche  eitrige  Auswurf  das  wichtigste  Merkmal 
des  Lungenabszesses.  Die  Menge  schwankt,  sie  kann  im  Tage  500 — 1000  ccm  und 
darüber  betragen.  Das  Sputum  stammt  dann  nicht  ausschließlich  aus  der  Abszeß- 
höhle, sondern  ist  zum  Teil  auf  eine  begleitende  Bronchitis  zurückzuführen.  Daraus 
folgt,  daß  aus  der  Menge  des  Auswurfes  allein  ein  Rückschluß  auf  die  Größe  der  Höhle 
nicht  berechtigt  ist. 

Das  Sputum  wird,  je  nach  der  Beimengung  katarrhalischen  Exsudates  mehr 
oder  weniger  eitrig,  bald  dick-,  bald  dünnflüssig,  schmutzig  grünlich  und  gelegent- 
lich auch  durch  Blutbeimengungen  bräunlich  und  mißfarben.  Dagegen  fehlen  beim 
einfachen  Lungenabszeß  die  braungrüne  Farbe  und  der  aashaft  stinkende  Geruch, 
die  für  die  Lungengangrän  so  bezeichnend  sind.  Wohl  aber  riecht  der  Eiter  oft  fade 
und  süßlich  wie  aus  bronchektatischen  Höhlen.  Tritt  durch  Retention  des  Eiters 
eine  faulige  Zersetzung  in  der  Abszeßhöhle  ein,  so  kann  im  Sputum  auch  ohne  Gan- 
grän des  Lungengewebes  ein  fötider  Geruch  entstehen. 

Das  aufgefangene  Sputum  scheidet  sich  beim  Stehenlassen  gewöhnlich  in 
drei  Schichten.  Die  unterste  enthält  mehr  oder  weniger  dünnflüssigen  Eiter, 
von  dem  sich  die  mittlere  als  eine  trübe,  wässerige  Flüssigkeit  abhebt.  Die  oberste 
Schicht  zeigt  Schaum  mit  einigen  einzelnen  Ballen  und  Faden.  Die  mittlere  ist 
gewöhnlich  das  Bronchial-  und  Mundsekret,  das  gleichzeitig  mit  dem  Eiter  ausgehustet 
wurde.  Dieses  dreischichtige  Sputum  beweist  keineswegs  eme  Abszeßbildung  in  der 
Lunge.  Wir  beobachten  es  auch  bei  Durchbruch  von  Pleuraempyenien,  bei  Bronch- 
ektasien und  selbst  bei  chronischen  Katarrhen  eitriger  Natur,  namentlich  wenn  es 
aus  einem  anatomisch  erweiterten  Bronchialbaum  stammt.  Die  häufig  ausgesprochene 
Regel,  daß  das  münzen-  oder  kugelförmig  gebähte  Sputum  bei  eitrigen  Bronchial- 
katarrhen oder  tuberkulösen  Kavernen  entstehe,  nicht  aber  beim  Lungenabszeß,  ist 
unzuverlässig.  Der  eitrige  Anteil  des  Auswurfes  ist  in  hohem  Maße  von  der  Bei- 
mischung des  Bronchialsekretes  abhängig.  Deshalb  ist  es  unsicher,  nach 
dem  Aussehen  des  Eiters    allein  einen  Lungenabszeß  auszuschließen. 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brurtorgane.  I.  34 
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Nicht  selten  findet  man  in  der  mittleren  Schicht  des  Sputums  bräunliche 
Fetzen.  Ihre  mikroskopische  Untersuchung  läßt  den  anatomischen  Aufbau  des 
Lungengewebes  erkennen.  Diese  Lungenfetzen  sind  durch  Abstoßen  des  Gewebes 
in  die  Abszeßhöhle  gelangt.  Bei  chronischen  Lungeneiterungen  werden  nicht  selten 
auch  linsengroße  Steinchen  ausgehustet  (Arnold).  In  einem  Falle  sahen  wir 
sogar  einen  fast  frankstückgroßen  Kalkstein,  der  wohl  einer  verkalkten  Bronchialdrüse 
aus  dem  Bereich  des  Lungenabszesses  entstammen  konnte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Bodensatzes  ergibt  gewöhnlich  ein 
charakteristisches  Bild:  eine  große  Menge  Eiterkörperchen,  die  meist  schlecht  er- 
halten, zertrümmert  oder  in  Detritus  verwandelt  sind.  Bei  länger  bestehenden  Ab- 
szessen findet  man  kleinere!  1 — 3  mm  dicke  Klümpchen.  die  sogenannten  Dittrich- 
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Abb.   43V).     Mikroskopisches  Bild   des  Sputums   nach  Fräxkel. 
(Cholestearintaf ein ,  elastische  Fasern.) 


sehen  Pfropfe.  Sie  enthalten  häufig  Fettsäurenadeln.  Bei  frischen  Abszessen  sieht 
man  Hämatoidinkristalle  oder  amorphes  Blutpigment.  Daneben  beobachtet  man  Alve- 
olarzellen.  Erythrozyten,  eine  große  Zahl  von  Eitererregern.  Cholestearmtafeln  und 
vor  allen  Dingen  elastische  Fasern-  Sie  sind  oft  in  Alveolen  angeordnet  und  ein 
sicheres  Zeichen  für  einen  fortschreitenden  Zerfall  in  der  Lunge.  Bei  putrider  Zer- 
setzung des  Eiters  werden  sie  dagegen  aufgelöst,  sodaß  gerade  bei  der  Lungen- 
gangrän die  elastischen  Fasern  fehlen  können. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  zeigt  bei  chronischen  Prozessen  eine 
reichhaltige  Bakterienflora.  Einheitliche  Formen  finden  sich  meist  nur  dann, 
wenn  der  Abszeß  infolge  Durchbruchs  eines  Pleuraempyems  in  die  Lunge  ent- 
standen ist. 

Nicht  nur  Menge  und  Aussehen  des  Sputums,  sondern  auch  die  Art  seiner 
Entfernung  aus  den  Lungen  ist  bezeichnend  für  den  Abszeß.  Die  Expektoration 
ist    außerordentlich    wechselnd.       Gerade    diese   Verschiedenartigkeit    kann    unter 
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Umständen  ein  diagnostisches  Hilfsmittel  darstellen.  Einzelne  Kranke  husten  nur 
an  bestimmten  Tageszeiten  aus.  z.  B.  am  Morgen.  Bei  anderen  verteilen  sich  die 
Expektorationen  in  unregelmäßigen  Zwischenräumen  über  den  ganzen  Tag.  Kranke 
mit  Unterlappenabszessen  haben  meist  lange  freie  Intervalle.  Die  Menge  des  aus- 
gehusteten Sputums  ist  dann  bei  den  einzelnen  Expektorationen  groß.  Bei  Ober- 
lappenabszessen werden  dagegen  häufiger  kleinere  Mengen  herausbefördert.  Bei 
sehr  großen  Einzelmengen  darf  man  mit  einer  besonders  großen  Höhle  rechnen, 
namentlich  dann,  wenn  durch  bestimmte  Körperhaltung  eine  plötzliche  reichliche 
Entleerung  erfolgt. 

Bei  Höhlen  im  Oberlappen  ist  die  Änderung  der  Körperhaltung  gewöhn- 
lich ohne  Einfluß  auf  die  Expektoration.  Sehr  häufig  können  die  Kranken  nach 
ihrer  Selbstbeobachtung  dem  Arzte  über  Einfluß  der  Lage  und  Stellung  des  Körpers 
auf  den  Hustenvorgang  zuverlässig  Aufschluß  geben.  Man  ist  überrascht,  unter  welch 
sonderbaren  Bedingungen  die  Kranken  oft  aushusten. 

Ich  sah  einen  20jährigen  Studenten,  der  die  Entleerung  einer  großen  Höhle  des  rechten 
Unterlaupens  dadurch  am  leichtesten  bewerkstelligte,  daß  ei  seinen  Oberkörper  im  Stehen 
nach   vorn  beugte,  den   Kopf  gegen  einen  Stuhl  stemmte  und  kräftig  hustete 

Andere  dagegen  erreichen  dieses  Ziel  leichter,  wenn  sie  sich  in  Streckstellung 
ihres  Körpers  mit  den  Händen  oben  festhalten  oder  nach  Gerhardts  Vorschlag 
auf  dem  Bauch  liegen  und  die  untere  Thoraxhälfte  über  einem  Rollkissen  kom- 
primieren. Bei  einseitigen  größeren  Höhlen  legen  sich  manche  Kranke  auf  die  Seite 
des  Abszesses.  Der  Eiter  tritt  in  den  Bronchialbaum  über  und  es  erfolgt  eine  reich- 
liche Expektoration. 

Dieses  Symptom  fehlt,  sobald  die  Verbindung  der  Abszeßhöhle  mit  dem  Bron- 
chus durch  Gewebs-  oder  Fibrinfetzen  verstopft  ist  oder  wenn  außer  dem  an- 
genommenen weitere  Abszesse  bestehen;  ebenso,  wenn  eine  sonstige  Erkrankung 
des  Bronchialsystems  das  Sputum  liefert. 

Sehr  charakteristisch  ist  die  Entleerung  des  Sputums,  wenn  plötzlich  ein 
Lungenabszeß  in  den  Bronchus  einbricht.  Die  Kranken  empfinden  vor 
diesem  Ereignis  gewöhnlich  ein  Gefühl  der  Beklemmung  und  Unruhe.  Plötzlich  treten 
heftige  Hustenstöße  auf  und  große  Mengen  Eiters  werden  herausbefördert.  Der 
Kranke  empfindet  nachher  subjektive  Erleichterung.  Die  Atmung  wird  freier,  die 
vorher  oft  beträchtlichen  Schmerzen  lassen  nach.  Zyanose  und  Dyspnoe  verschwinden. 
In  manchen  Fällen  wiederholt  sich  dieses  Ereignis,  ohne  daß  ehre  vollständige  Ent- 
leerung des  Abszesses  eintritt.  Hie  und  da  wird  auf  diese  Weise  ein  ganzer  Ab- 
szeß restlos  ausgehustet  und  die  Heilung  eingeleitet. 

Bei  der  plötzlichen  Entleerung  eines  Abszesses  in  den  Bronchus  können  kleinere 
Mengen  von  Eiter  in  gesunde  Lungenabschnitte  aspiriert  werden.  Es  entstehen  so 
Bronchitiden,  lobuläre  Pneumonien  und  gelegentlich  neue  Abszesse.  Das  Aushusten 
großer  Mengen  Eiter  kann  aber  auch  eine  unmittelbare  Lebensgefahr  bedeuten. 
Größere  Teile  des  Bronchialbaumes  werden  mit  Eiter  überschwemmt.  Der 
Kranke  ist  nicht  in  der  Lage,  mit  genügender  Kraft  und  Schnelligkeit  die  Expek- 
toration zu  vollbringen:  eine  Erstickung  tritt  ein. 

So  sah  ich  einen  Kranken,  der  wegen  eines  großen  Lungenabszesses  im  linken  Unter- 
lappen zur  Operation  ins  Spital  eingewiesen  wurde.  In  der  Nacht  vor  der  Operation  kam  es  zu 
einem  spontanen  Durchbruch  in  den  Bronchialbaum,  der  durch  Aspiration  in  wenigen  Minuten 
zur  Erstickung  führte. 

Nach  erfolgreichem  Aushusten  eines  Lungenabszesses  bleibt  noch  eine  Zeit- 
lang eine  geringe  Expektoration  bestehen.  Das  Sputum  verliert  aber  seine  charak- 
teristische Beschaffenheit  und  die  Veränderungen  im  physikalischen  Befunde  über 
der  Lunge  gehen  zurück.  Bei  Kindern  und  jungen  kräftigen  Individuen  tritt  in 
Kürze  eine  anatomische  und  klinische  Heilung  ein.  Bei  älteren  Leuten  bleibt 
längere  Zeit  eine  chronische,  pneumonische  Infiltration  mit  leichter  Expektoration 
zurück. 
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Das  zweite  wichtige  Zeichen  des  Lungenabszesses  ist  das  Verhalten  der  Kör- 
pertemperatur. Einen  bestimmten  Typus  können  wir  dafür  nicht  aufstellen. 
Häufig  besteht  remittierendes  Fieber.  Es  ist  als  Zeichen  der  Eiterretention  be- 
deutungsvoll und  wird  gewöhnlich  von  Schüttelfrösten  begleitet.  Diese  werden 
namentlich  dann  beobachtet,  wenn  eine  Ausbreitung  des  Abszesses  oder  eine  rneta- 
statisehe  Verschleppung  von  Eitererregern  in  die  Lunge  stattfindet. 

Bei  dem  akuten  Lungenabszeß  ist  die  Temperatur  erhöht,  im  Beginn  sogar 
hoch  zu  nennen.  Auffallend  ist.  daß  bei  chronischen  Eiterungen,  selbst  wenn  eine 
putride  Fäulnis  hinzutritt,  die  Temperatur  normal  sein  kann. 

Der  Eintritt  postpneumonischer  Abszedierungen  des  Lungengewebes 
ist  oft  ebenfalls  an  der  Körpertemperatur  zu  erkennen.  Bei  metapneumonischen 
Abszeßbildungen  tritt  meistens  plötzlich,  oft  auch  unter  Schüttelfrost  ein  erneutes 
Steigen  der  Temperatur  ein.  Das  Fieber  erhält  ausgesprochen  remittierenden  Cha- 
rakter. Bald  kommt  es  dann  zur  Entwicklung  der  anderen  Symptome,  sodaß  die 
Diagnose  nicht  mehr  zweifelhaft  sein  kann.    Das  Fieber  weist  aber  oft  auch  bei  be- 


Abb.  440.    TrommelscMäselfinger. 


stehendem  Lungenabszeß  auf  andere  entzündliche  Prozesse  in  derselben  oder  der 
gegenseitigen  Lunge  hin. 

Von  großer  Bedeutung  ist  die  Eiterbildung  in  der  Lunge  für  das  Herz.  Im 
Anfang  bedingt  die  Steigerung  der  Körpertemperatur  funktionell  eine  Erhöhung: 
der  Pulsfrequenz.  Aber  auch  dann,  wenn  das  akute  Stadium  der  Lungen- 
eiterung vorüber  ist,  bleibt  die  Herztätigkeit  beschleunigt.  Selbst  bei  vollständiger 
Entfieberung  werden  Pulszahlen  von  120  und  darüber  beobachtet.  Wir  sehen  das 
namentlich  dann,  wenn  eine  putride  Zersetzung  des  Eiters  eintritt  oder  die  Gan- 
gräneszierung  der  Lunge  beginnt.  Dauernde  Beschleunigung  des  Pulses  ist  ein  ernstes 
Zeichen  toxischer  Schädigung  des  Gesamtorganismus  und  legt  eine  operative  Be- 
handlung dringend  nahe.  Im  Endstadium  kann  aber  die  einsetzende  Herzschwäche 
einen  Eingriff  unmöglich  machen. 

Die  Vermehrung  der  Leukozyten  überrascht  bei  einer  Lungeneiterung 
nicht.     Sie  wird  in  ihrer  diagnostischen  Bedeutung  überschätzt. 

Dagegen  legen  wir  Wert  auf  das  Allgemeinverhalten  des  Kranken.  Auf- 
fallend ist  der  ängstliche  Gesichtsausdruck,  den  die  meisten  Kranken  haben.  Da- 
neben besteht  eine  leichte  Zyanose,  selbst  bei  kleinen  Abszessen,  und  eine  subjektive 
und  objektiv  nachweisbare  Dyspnoe.  Die  Atmung  ist  beschleunigt,  oberflächlich. 
Genaue  Beobachtung  des  Atmungstypus  läßt  ein  Nachschleppen  der  kranken  Seite 
erkennen,  bei  gleichzeitig  allgemein  geringerer  Brustatmung.  Die  Bauchatmung 
setzt  dafür  in  erhöhtem  Maße  ein.  Hie  und  da  findet  man  auch  eine  Einziehung 
der  Brustwand,  die  bei  lange  bestehenden  Abszessen  mit  Verdickung  der  Pleura 
sogar  hochgradig  sein  kann. 
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Nicht  selten  geben  die  Kranken  einen  deutlichen  Schmerz  an,  der  für  die 
Lokaldiagnose  von  großem  Wert  ist. 

Die  Untersuchung  des  Abdomens  ergibt,  namentlich  bei  Abszessen  im  Unter- 
lappen, Spannung  der  Muskulatur.  Die  Milz  ist  oft  vergrößert  und  unter  dem  Rippen- 
bogen zu  tasten.    Der  Urin  enthält  meist  Eiweiß. 

Bei  chronischen  Lungenabszessen  treten,  wie  bei  allen  intrathorakalen 
Eiterungen,  die  längere  Zeit  dauern,  an  den  Nagelgliedern  jene  Verdickungen  auf.  die 
zum  Bilde  der  ..Trommelschlägelfinger"  führen  (Abb.  440  und  441).  Auch  an  den 
Zehen  finden  sich  dieselben  Veränderungen.  Auch  an  anderen  Körperstellen,  besonders 
an  den  langen  Röhrenknochen,  werden  periostale  Knochen  Verdickungen  angetroffen. 
Hie  und  da  beobachtet  man  schmerzhafte   Gelenkschvvellungen.  die  namentlich  von 


Abb.  441.    Trommelschläge lfinger. 


den  Franzosen  beschrieben  worden  sind.  Sie  wechseln  je  nach  dem  Verlauf  der  Krank- 
heit außerordentlich.  Bei  Retention  des  Sputums  nehmen  Schmerzen  und  Schwellung 
zu.     Bei  vorübergehender  Besserung  des  Lungenbefundes  nehmen  sie  wieder  ab. 

Auffallend  sind  die  kalten  lividen  Hände  und  Füße  und  die  reichliche 
Schweißsekretion. 

Besonders  wichtig  für  den  Nachweis  einer  Höhlenbildung  sind  die  physika- 
lischen Veränderungen,  die  durch  den  pathologisch-anatomischen  Prozeß  in  der 
Lunge  zustande  kommen.  Es  hat  sich  gezeigt,  daß  Auskultation  und  Perkussion  wohl 
in  den  meisten  Fällen  das  Erkrankungsgebiet  der  Lunge  nachweisen  können,  aber 
über  seinen  genauen  Sitz,  über  die  Größe  und  Ausdehnung  der  Höhle  nur  sehr  selten 
vollen  Aufschluß  geben.  Der  Grund  hierfür  liegt  hauptsächlich  darin,  daß  die  Aus- 
dehnung des  Hohlraumes  verhältnismäßig  klein  ist.  Namentlich  im  Unterlappen 
handelt  es  sich  oft  nur  um  spaltförmige  Säcke,  die  dazu  noch  mit  Sekret  gefüllt  sind. 
In  den  meisten  Fällen  gelingt  es  nur  durch  den  Nachweis  der  Dämpfung,  den  Bereich 
der  entzündlichen  Infiltration  in  der  Lunge  festzustellen. 
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Durch  die  Auskultation  kann  man  auch  keineswegs  immer  die  klassischen 
Zeichen  der  Höhlenbildung:  Schallwechsel,  amphorisches  Atmen,  metallisch  klingen- 
des Rasseln  nachweisen.  Gerade  im  Gegensatz  zu  den  Befmiden  hei  tuberkulösen 
Kavernen  muß  diese  Tatsache  hervorgehoben  werden.  Oberlappenhöhlen  bleiben 
infolge  ihrer  starren  Umgebung  eher  offen  und  bieten  günstigere  Bedingungen  für 
den  Sekretabfluß.     Über  ihnen  findet  man  darum  auch  häufiger  Höhlensymptome. 

Ein  großes  Gewicht  legen  auch  wir  auf  das  von  Lenhartz  imd  Kisslikg 
angegebene  Symptom  eines  schlürfenden,  amphorischen  Hauches  bei  tiefem  Inspi- 
rium  nach  vorausgegangenen  Hustenstößen. 

Scharfes  Bronchial-  oder  amphorisches  Atmen  ist  nicht  immer  ein  Beweis  für  eine 
besonders  große  Höhle.  Es  wird  auch  bei  zylindrischen  Bronchektasien  und  kleinen 
Kavernen  wahrgenommen. 

Außerordentlich  wertvoll  ist  der  Nachweis  der  Veränderlichkeit  der  akusti- 
schen Zeichen.  Findet  man  das  eine  Mal  völlige  Dämpfung  und  das  Fehlen  der 
Atmungsgeräusche,  ein  andermal  gedämpft-tympanitischen  Schall  mid  Bronchial- 
atmen, vielleicht  sogar  klingende  Rasselgeräusche,  so  ist  damit  der  Nachweis  einer 
Höhlenbildung  in  der  Lunge  erbracht.  Dieses  wechselnde  Verhalten  der  physikali- 
schen Symptome  kommt  durch  das  Anfüllen  und  Entleeren  des  Sekretes  in  der 
Höhle  zustande. 

Nach  unseren  Erfahrungen  ist  bei  der  klinischen  Untersuchung  umschriebene 
Druckempfindlichkeit  besonders  wichtig.  Freilich  genügt  hier  nicht  eine  oberfläch- 
liche Palpation.  Man  muß  die  ganze  Brustwand  von  oben  bis  unten  abtasten. 
Schritt  für  Schritt.  \im  die  oft  nur  wenig  ausgebreiteten  Druckbezirke  zu  ent- 
decken. Gelingt  es  einen  umschriebenen  Druckschmerz  nachzuweisen, 
so  ist  er  von  allen  klinischen  Befunden  der  weitaus  wichtigste. 
AVir  gehen  so  weit,  bei  unklarer  Röntgenlokalisation  ihn  für  maßgebend  zu  erklären. 
Eigene  Beobachtungen  der  Kranken  über  Schmerzempfindung  sind  wertvoll. 

Eine  überragende  Bedeutung  in  der  Diagnostik  der  Lungenabszesse  hat 
die  Röntgendurchleuchtung,  für  deren  Technik  und  diagnostische  Bewertung 
auf  das  spezielle  Kapitel  verwiesen  werden  kann. 

Man  darf  sagen,  daß  die  Diagnose  eines  Lungenabszesses  im  allgemeinen  leicht 
ist.  Die  Menge  des  Sputums,  die  Art  der  Expektoration,  das  mikroskopische  Bild, 
die  physikalischen  Befunde  am  Thorax  geben  genügend  Anhaltspunkte  für  einen 
Lungenabszeß. 

Die  Lokaldiagnose  ist  schwieriger;  durch  mehrfache  Untersuchung  und 
durch  ein  gutes  Röntgenbild  läßt  sie  sich  aber  in  den  meisten  Fällen  zuverlässig 
stellen. 

Sehr  unsicher  ist  der  Nachweis  von  Verwachsungen.  Nur  da.  wo  starke 
Rippenschwarten  die  Brustwand  einziehen,  ist  eine  sichere  Feststellung  möglich. 
In  anderen  Fällen  aber  muß  man  mit  Überraschungen  rechnen.  Seit  der  Einführung 
des  Druckdifferenzverfahrens  ist  die  Bedeutung  solcher  Adhäsionen  geringer  geworden. 
Immerhin  setzen  auch  heute  noch  Verklebungen  zwischen  Lunge  und  Brustwand 
Schwierigkeiten  und  Gefahren  des  Eingriffes  herab. 

Ausdrücklich  muß  bei  Lungeneiterungen  vor  der  Probepunktion  gewarnt 
werden.  Die  Diagnose  läßt  sich  wohl  immer  so  weit  fördern,  daß  man  auf  sie  ver- 
zichten kann.  Selbst  dann  würden  wir  eine  Punktion  bei  uneröffnetem  Thorax 
ablehnen,  wenn  mit  Wahrscheinlichkeit  Verklebungen  der  Lungenoberfläche  mit 
der  Brustwand  vermutet  werden  dürfen.  Die  Gefahr  der  Pleurainfektion  bei  der 
Punktion  ist  sehr  groß.  Der  Verlauf  nach  einer  solchen  akuten  infektiösen  Pleuritis 
ist  außerordentlich  ungünstig.  Auffallend  ist.  wie  geringfügig  dabei  das  pathologisch- 
anatomische Bild  sein  kann.  Kerne  Rötung  und  Schwellung  der  Pleura,  keine  Ex- 
sudation,  keine   Eiterbildung.      Höchstens  findet    sich   am   Boden   der   Pleurahöhle 


Bor  Lungenabszeß.  535 

etwas  seröses  Exsudat,  in  welchem  man  Streptokokken  nachweisen  kann.  "Wenn 
nicht  rechtzeitig  ein  rettender  Eingriff  erfolgt,  sterilen  die  Patienten  unter  dem  Bilde 
einer  schweren  Allgemeininfektion.  Der  Verlauf  erinnert  in  hohem  Maße  an  das 
Krankheitsbild  der  operativen  Peritonitis.  Man  könnte,  altem  Sprachgebrauch 
entsprechend,   dann    von  einer   Pleurasepsis   reden. 

Differentialdiagnostisch  kommt  beim  Lungenabszeß  in  erster  Linie  das 
durchgebrochene  Pleuraempyem  in  Frage.  Liegt  der  Durchbruch  schon  einige 
Zeit  zurück,  so  kann  die  Unterscheidung  sehr  schwer  fallen.  Auskultation,  Perkussion 
und  auch  das  Sputum  geben  keinen  sicheren  Aufschluß.  Am  bedeutungsvollsten  sind  das 
Fehlen  von  Mischinfektion  und  die  Schrumpfung  des  Thorax.  Auch  besteht  häufig 
beim  Empyem  ehi  lästiger  Reizhusten,  der  beim  Lungenabszeß  fehlt.  Die  Expekto- 
ration ist  im  ganzen  reichlich,  erfolgt  aber  in  kleineren  Mengen  als  beim  Lungen- 
abszeß. 

Die  Verwechslung  eines  Lungenabszesses  mit  einem  Lungenechinokokkus 
ist  möglich.  Der  Nachweis  von  Bestandteilen  der  Echinokokkusblase  wird  die  Ent- 
scheidung geben. 

Bronchektatische  Kavernen,  die  ja  selbst  zu  Lungenabszessen  und 
Lungengangrän  führen  köimen.  geben  ein  gelbgrünes,  fades,  süßliches  Sputum. 
Es  fehlen  ihm  gewöhnlich  elastische  Fasern.  Temperatursteigerungen  kommen  nur 
bei  Sekretstauung  vor.  Vor  allem  aber  ist  wichtig,  daß  der  Allgemeinzustand  beim 
Bronchektatiker    meistens    besser  ist    als    bei   einem   Kranken   mit    Lungenabszeß. 

Putride  Bronchitis  des  Unterlappens  kann  sehr  wohl  zu  Verwechslung 
mit  Lungengangrän  führen,  da  auch  sie  zu  entzündlicher  Infiltration  der  nächsten 
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Umgebung  Veranlassung  gibt.  Ständiges  Fehlen  von  Höhlensymptomen  und  von 
elastischen  Fasern  leiten  zur  richtigen  Diagnose. 

Es  bleibt  noch  übrig,  einer  besonderen  Form  der  Lungenabszesse  zu  gedenken, 
deren  Eigenart  noch  wenig  bekannt  ist,  trotzdem  sie  in  der  Praxis  eine  sehr  große  Rolle 
spielen.  Es  handelt  sich  um  kleinste  Abszesse,  die  in  den  kortikalen  Lungen- 
abschnitten  lokalisiert  sind.  Sie  führen  leicht  und  frühzeitig  zu  einem  Durch- 
bruch in  che  Brusthöhle  und  damit  zu  einem  Empyem.  Die  Eiterherde  in  der  Lunge 
heilen  aus  oder  bleiben  in  freier  Verbindung  mit  dem  Brustfellraum.  Da  der  die 
Lungeneiterung  bedingende  Entzündungsprozeß  in  solchen  Fällen  regelmäßig  eine 
Pleuritis  hervorruft,  erfolgt  der  Durchbruch  in  einen  abgegrenzten  Pleuraabschnitt. 
Dadurch  erklärt  sich  die  Tatsache,  daß  solche  Empyeme  abgesackt  sind.  Weitaus  am 
häufigsten  werden  sie  in  dem  Raum  zwischen  Mittelfell  und  mediastinaler  Lungen- 
fläche oder  zwischen  Zwerchfell  und  Lunge  angetroffen.  Mehrfach  habe  ich  das  Vor- 
stadium solcher  Empyeme  in  einem  noch  bestehenden  oder  bereits  zur  Ausheilung 
gekommenen  Lungenabszeß  nachweisen  köimen.  Es  empfiehlt  sich,  mit  der  Möglichkeit 
dieses  Zusammenhanges  häufiger  zu  rechnen,  als  es  im  allgemeinen  geschieht.  Die 
Feststellung  solcher  Eiterungen  ist  nicht  immer  leicht.  Noch  schwieriger  kann  ihre 
Eröffnung  sein1). 

Auch  bei  der  Lungengangrän  kommt  es  —  wenn  auch  viel  seltener  —  zu  inter- 
lobären  und  mediast inalcn  Empyemen.  Es  handelt  sich  dann  um  jauchige 
Eiterherde,  die  möglichst  bald  eröffnet  werden  müssen.  Näheres  über  die  abgekap- 
selten  Empyeme   findet   sich   in  dem   Kapitel :     Erkrankungen  des  Brustfells. 

Die  Prognose  der  Lungenabszesse  richtet  sich  nach  der  anatomischen  Ausbreitung 
und  der  Beschaffenheit  der  Erreger.  Metapneumonische  Abszesse  neigen  zu  spon- 
taner Ausheilung.  Embolische  und  Fremdkörpereiterungen  führen  sehr  häufig  zu 
Gangrän.  Allgemeinzustand  des  Kranken  und  Beschaffenheit  des  Herzens  spielen 
eme  sehr  große   Rolle.      Ausschlaggebend  ist  eine  frühzeitige  und  richtige   Behand- 


*)  Wählend  des  Druckes  dieses  Buches  ist   eine  Arbeit  von  Claibmoxt  über  ..die  inter- 
lobäre   Pleuritis"'  erschienen,  die  diese  praktisch   wichtige  Tatsache  nachdrücklich  beleuchtet. 
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hing.  Man  sollte  mit  einem  chirurgischen  Eingriff  nicht  zulange  warten.  Nur  bei 
metapneumonischen  Abszessen  darf  eine  Spontanheilung  nach  Aushusten  des  Eiters 
erwartet  werden. 

Die  Lungengangrän. 

In  der  Einleitung  wurde  darauf  hingewiesen,  daß  eine  strenge  Scheidung  zwi- 
schen Abszeß  und  Gangrän  der  Lunge  nicht  möglich  ist.  Einfache  Abszesse  gehen 
durch  Sekundärinfektion  oft  in  putride  Eiterung  über.  Lungengangrän  bietet  nicht 
selten  bei  günstigem  Verlauf  schließlich  das  Bild  einfacher  Eiterung. 

Für  die  Entstehung  einer  Gangrän  spielt  die  Gesamtverfassung  des 
Kranken  und  der  Zustand  des  Lungengewebes  eine  entscheidende  Rolle. 
Gerade  darum  ist  der  Lungenbrand  am  häufigsten  bei  Zuckerkranken  und  Alko- 
holikern. Die  eigentümliche  Neigung  der  Diabetiker  zu  Fäulnisprozessen  ist  bekannt. 
Bei  beiden  Krankheiten  kommt  es  leicht  zu  Nekrosen  des  Gewebes.  Dadurch  ent- 
steht dann  nicht  selten  ein  besonderes  Bild:  die  „Pneumomalazie".  Es  bilden  sich 
zahlreiche  kleine  Erweichungsherde,  zu  denen  später  die  Fäulnis  hinzutritt. 

Eine  gesunde  Lunge  wird  niemals  primär  gangränös.  Das  normale 
Alveolarepithel  besitzt  die  Fähigkeit,  sich  der  eingedrungenen  Fäulniserreger  zu 
erwehren.  Erst  bei  vorausgegangener  Schädigung  des  Lungengewebes  oder  bei 
herabgesetzter  allgemeiner  Widerstandsfähigkeit  kann  der  Brand  entstehen.  Jede 
Entzündung,  die  infolge  einer  Thrombose  oder  Thrombophlebitis  die  Nekrose  eines 
Gewebsabschnittes  herbeiführt .  schafft  durch  Ernährungsstörung  ebenfalls  den 
Boden  für  eine  Gangrän. 

Besonders  aber  neigen  mechanisch  geschädigte  Gewebsabschnitte. 
deren  Ernährung  in  Frage  gestellt  ist,  zu  brandiger  Zersetzung.  So  erklärt  sich  die 
Häufigkeit  der  Lungengangrän  bei  unregelmäßigen  Verletzungen,  wie  sie  Granat- 
splitter, mitgerissene  Knochenstücke  erzeugen.  Aber  auch  nach  subkutanen  Quet- 
schungen und  Rupturen  der  Lunge  ist  das  in  seiner  Ernährung  schwer  geschädigte 
Gewebe  für  die  Fäulnis  vorbereitet.  Ja,  es  genügen  hie  und  da  schon  geringfügige 
Thoraxkontusionen,  wie  z.  B.  ein  Peitschenhieb,  um  ausgedehnte  Blutungen  im 
Lungenparenchym  mit  anschließenden  Ernährungsstörungen  hervorzurufen.  (Ver- 
gleiche das  Kapitel  der  Verletzungen.)  Die  Entstehung  einer  Lungengangrän  hängt 
dann  nur  von  der  Frage  des  Hinzutritts  von  Fäulniserregern  ab. 

Auch  die  Aspiration  von  Fremdkörpern  bringt  eine  Gewebsschädigung 
mit  sich.  Da  die  aspirierten  Teile  sehr  häufig  Träger  von  Fäuhiiserregern  sind,  ist 
der  Lungenbrand  bei  solchen  Ereignissen  besonders  häufig  zu  erwarten.  In  der  Tat 
beobachten  wir  nach  Sturz  ms  Wasser  oder  in  ehie  Jauchegrube,  ferner  bei  Aspi- 
ration von  Nahrungsmitteln  den  Lungenbrand.  Kissling  erwähnt,  daß  bei  Tabak- 
rauchern im  Schlaf  herunterfließender  Speichel  zur  Lungengangrän  führt.  Man 
trifft  dann  häufig  in  den  entstandenen  Höhlen  eine  Bakterienflora,  wie  sie  für  ab- 
geschabte Zahnbeläge  charakteristisch  ist. 

Werden  Teile  jauchig  zerfallender  Tumoren  der  oberen  Luftwege,  des  Rachens 
und  des  Ösophagus  aspiriert,  so  ist  die  Entwicklung  einer  Gangrän  in  der  Lunge 
die  regelmäßige  Folge. 

Auch  das  Übergreifen  putrider  Prozesse  aus  der  Umgebung  kann  eine 
Lungengangrän  verursachen.  Aus  tuberkulösen  Kavernen,  erweichten  Hilusdrüsen, 
verjauchten  Speiseröhrengeschwülsten,  subphrenischen  Abszessen.  Gallenblasen- 
empyemen  kann  ein  Einbruch  in  die  Lunge  erfolgen.  Schließlich  führen  putride 
Vorgänge  bei  der  Erfrierung,  die  Altersgangrän,  puerperale  Sepsis,  jauchig  zerfallende 
Tumoren  durch  Embolie  zum  Lungenbrand. 

Der  pathologisch-anatomische  Charakter  der  Lungengangrän  ist  sehr  ver- 
schieden.   Laennec  hatte  bereits  zwei  Formen  unterschieden.   Eine  umschriebene 
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und  eine  fortschreitende.  Die  erstere  beginnt  mit  einem  zirkumskripten  pneu- 
monischen Herd.  Die  Lösung  bleibt  aus ,  es  kommt  zur  Nekrose  und  gangrä- 
nösen Erweichung  des  Bezirkes.  Endlich  wird  der  Lungensequester  ausgestoßen 
und  eine  entsprechende  Holde  entsteht.  Bei  der  anderen  Form  ist  das  Lungen  - 
gewebe  in  großer  Ausdehnung  morsch  und  zerreißlich.  Die  Farbe  ist  schmutzig- 
weiß, grau  bis  tiefgrün.    Beim  Einschneiden  entleert  sich  eine  rahmige,  trübe,  grau- 


Abb.  H2.    Ausgedehnte  Lungengangrän  mit  einer  großen  und  multiplen  kleinen  Höhlen. 
Das   übrige  Lungengewebe  im  Zustande  der  pneumonischen  Anschoppung. 


grüne  Flüssigkeit  von  brandigem  Geruch.  Am  häufigsten  sitzt  die  Gangrän  nach 
der  Zusammenstellung  von  Beck  im  rechten  Unterlappen.  Bei  der  Aspirations- 
gangrän erklärt  sich  diese  Tatsache  aus  der  anatomischen  Anordnung  der  Bronchen. 
Der  diabetische  Lungenbrand  wird  dagegen  in  allen  Abschnitten  gleich  häufig  an- 
getroffen. 

Der  Erkrankungsherd  ist  ausgezeichnet  durch  eine  graugrüne  Farbe, 
durch  Weichheit  und  Luftleere  des  Gewebes.  Häidig  ist  die  Lunge  so  morsch, 
daß  sie  unter  dem  Druck  des  Messers  einfach  zerfällt.  Aus  der  Höhle  und  der 
Umgebung  entleert  sich  jauchige  Flüssigkeit.     Die   Höhlenwand   hat  eine  unregel- 
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mäßige,  fetzige  Beschaffenheit.   Oft  sieht  man  kleine  Bindegewebsstränge,  Bronchen, 
ja  sogar  Gefäße  in  sie  hereinragen  oder  quer  durch  sie  hindurchziehen. 
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Histologisch  findet  man  eine  faulige  Auflösung  des  Gewebes,  die  der  Autolyse 
deicht.   Die  Zellen  haben  ihre  Struktur  eingebüßt  und  sind  nicht  mehr  zu  erkennen. 
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Sie  zeigen  Lockerung  ihres  Gefüges,  seröse  Durchtränkung  ihrer  bindenden  Medien 
und  daneben  die  Wirkung  der  verdauenden  Körperenzyme  und  Bakteriensekrete. 
Emschmelzung  der   Gefäßwände   und   Blutungen   werden   nicht    selten   angetroffen. 

Bei  kortikalem  Sitz  solcher  Herde  ist  die  Pleura  immer  beteiligt.  Man  sieht 
aber  selten  Ausschwitzungen  fibrinös-eitriger  Natur,  meistens  nur  ein  trüb-seröses 
Exsudat.  Die  über  den  Herd  ziehende  Pleura  ist  mißfarben  und  schmutzig  getrübt, 
das  umgebende  Lungengewebe  reaktiv  entzündet.  Auch  bei  zentralem  Sitz  des  Herdes 
wird  eine  trüb-seröse  Ausschwitzung  des  Brüstfellraumes  angetroffen. 

Das  Fehlen  fibrinösen  Exsudates  erklärt,  daß  Verklebungen  der  Lungen- 
pleura  mit  dem  Rippenfell  bei  der  Lungengangrän  meist  fehlen.  Breitere  Ver- 
wachsungen kommen  nur  ausnahmsweise  vor. 

Mitunter  durchbricht  die  Jauche  ihre  unregelmäßige  Begrenzung  und  ergießt 
sich  in  die  Umgebung.  So  entstehen  jauchige  Pleuraempyeme.  Die  Fäulnisgase 
können  in  das  subkutane  Gewebe  eindringen  und  ein  putrides  Hautemphysem 
erzeiigen. 

Praktisch  ist  von  besonderer  Wichtigkeit  der  sogenannte  multiple  Brand. 
Er  entwickelt  sich  leicht  im  Anschluß  an  unrichtig  behandelte  umschriebene  Herde. 

Neben  den  gewöhnlichen  Eitererregern  findet  man  in  einer  Gangränhöhle 
der  Lunge  die  verschiedensten  Bakterienarten.  Einen  ..Erreger  des  Lungenbrandes" 
gibt  es  nicht.  Zahlreiche  Fäulnisbakterien,  gewisse  Spirochäten,  Kommabazillen, 
der  Bacillus  fusiformis  (Treupel),  Aspergillen  (Fürbrixger),  Hefepilze  (Naümyk) 
können  gefunden  werden. 

Das  Krankheitsbild  der  Lungengangrän  ähnelt  dem  des  Lungenabszesses. 
Nur  treten  zu  den  beschriebenen  Symptomen  noch  einzelne  charakteristische  Zeichen. 
So  setzt  auffällig  früh  die  putride  Intoxikation  ein.  Schon  im  Beginn  der  Erkran- 
kung, wenn  der  fötide  Auswurf  die  Diagnose  noch  nicht  gesichert  hat.  fallen  große 
Mattigkeit  und  rascher  Kräfteschwund  auf.  Der  Lungenabszeß  bietet  mehr  das 
Bild  einer  schweren  Infektionskrankheit,  insbesondere  einer  Pneumonie.  Bei 
einer  Lungengangrän  überwiegen  die  Zeichen  des  Verfalls.  Kranke,  die  ich  kurz 
vor  Ausbruch  der  zum  Lungenbrand  führenden  Erkrankung  als  gesunde  kräftige 
Männer  kannte,  magerten  in  4  Wochen  aufs  äußerste  ab  und  wurden  hinfällig.  Dabei 
wird  die  Haut  auffallend  trocken  und  schuppend.  Die  Gesichtsfarbe  ist  leicht  gelblich. 
Die  Litoxikation  äußert  sich  auch  in  der  Wirkung  auf  die  Zirkulation.  Die  Herz- 
tätigkeit wird  sehr  früh  gestört.  Das  führt  in  Verbindung  mit  der  behinderten  Atmung 
sehr  bald  zu  einer  ausgesprochenen  Zyanose.  Starke,  riechende  Schweiße,  Kopf- 
schmerzen und  zeitweise  Benommenheit  verschlimmern  das  ganze  Bild. 

Schon  vor  Auftreten  des  charakteristischen  Sputums  wird  man  oft  durch  den 
Geruch  der  Exspirationsluft  auf  den  Fäulnisprozeß  m  den  Lungen  aufmerksam 
gemacht.  Dieser  fötide,  den  Kranken  selbst  und  seine  Umgebung  abstoßende,  an- 
ekelnde Geruch  bedingt  Appetitlosigkeit  und  beschleunigt  dadurch  den  Kräfte- 
verfall. 

Der  Auswurf  zeichnet  sich  in  der  Hauptsache  durch  seinen  penetranten 
widerlichen  Geruch  aus,  der  am  meisten  an  aashaften  Gestank  verwesender  Körper 
erinnert.  Er  übertrifft  noch  den  Fötor  bei  putrider  Bronchitis  und  Bronchektasien. 
Die  Farbe  des  Sputums  ist  schmutzig  graugrünlich.  Die  Menge  wechselt,  übersteigt 
selten  250  ccin  im  Tag.  Sie  ist  also  gewöhnlich  nicht  so  groß  wie  bei  vielen  Lungen- 
abszessen. Die  übrige  makroskopische  und  mikroskopische  Beschaffenheit  des 
Auswurfes,  die  Art  der  Expektoration  und  die  Bewertung  seiner  Menge  ähneln 
dem  Befunde  beim  Lungenabszeß.  Erwähnt  sei  nur,  daß  Gewebsfetzen  um 
so  häufiger  angetroffen  werden ,  je  akuter  die  Gangrän  und  je  schneller  ihre 
Ausbreitung  erfolgt.  Bei  frischen  Fällen  findet  man  in  den  Geweltsfetzen  noch 
elastische  Fasern.  Bei  langsamerem  Verlauf  sind  auch  sie  infolge  des  Einschmelzungs- 
prozesses  gewöhnlich  aufgelöst. 
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Selten  führt  der  gangränöse  Prozeß  zu  größeren  Blutungen.  Nur  bei  der  An- 
wesenheit von  Fremdkörpern  und  bei  schnell  fortschreitendem  Zerfall  des  Gewebes 
mit  akutem  Verlauf  werden  Hämoptysen  beobachtet. 

Sehr  häufig  bilden  sich  beim  Lungenbrand  Ergüsse  in  die  Brusthöhle.  Ge- 
wöhnlich sind  sie  trüb  serös,  nicht  eitrig  und  bakterienfrei.  Seltener  werden  sie 
eitrig  und  jauchig.  Dann  handelt  es  sich  um  kortikal  gelegene  Herde,  die  direkt 
oder  mittelbar  in  die  Pleura  durchgebrochen  sind. 

Eitrige  Embolien  in  andere  Organe  können  bei  der  Lungengangrän  nicht 
überraschen.  Sie  erfolgen  nach  meiner  Erfahrung  am  häufigsten  in  das  Gehirn. 
Daneben  werden  aber  auch  metastatische  Abszesse  in  Milz.  Nieren,  Parotis,  Muskeln 
und  Unterhaut  angetroffen. 

Chronische  Gangränherde  beeinflussen  die  Temperatur  und  das  Allgemein- 
befinden oft  merkwürdig  wenig.  Durch  starke  reaktive  Entzündung  ist  die  Höhle 
abgekapselt  und  die  Resorption  aus  ihr  gering.  Der  Körper  hat  sich  gewisser- 
maßen an  den  Zustand  gewöhnt.  Bei  den  chronischen,  aber  fortschreitenden  Fäulnis- 
prozessen der  Lunge  ist  ebenfalls  das  Fieber  mäßig,  um  so  bedrohlicher  aber  der 
Kräfteverfall.  Überhaupt  ist  das  Fieber  bei  der  Gangrän  der  Lunge  nicht  so  regel- 
mäßig und  charakteristisch  wie  beim  Lungenabszeß.  Auch  muß  betont  werden, 
daß  bestehendes  Fieber  bei  der  Lungengangrän  nach  der  Eröffnung  viel  langsamer 
abfällt  als  dort. 

Der  Urin  Gangränkranker  enthält  regelmäßig  Eiweiß  und  sehr  häufig  Zucker. 
Dabei  handelt  es  sich  nicht  immer  um  einen  echten  Diabetes.  Vielmehr  verschwindet 
nach  Ausheilung  der  Krankheit  die  Glukosurie  nicht  selten  vollständig. 

Die  Diagnose  einer  Lungengangrän  ist  leicht.  Die  Symptome  der  Lungen- 
eiterung,  der  charakteristische  Geruch  des  Sputums  und  das  schlechte  Allgemein- 
befinden sind  eindeutige  Zeichen.    Die  Lokaldiagnose  erfolgt  wie  beim  Lungenabszeß. 

Die  pathologisch-anatomische  Eigenart  der  Gangrän,  vor  allem  ihre  Multi- 
phzität,  das  Fehlen  der  scharfen  Demarkation  und  die  allgemeine  Widerstandslosig- 
keit  des  Körpers  erklären  die  schlechte  Prognose  des  Lungenbrandes.  Spontan- 
heilungen kommen  kaum  vor. 

Frühzeitige  zielbewußte  Eröffnung  des  Krankheitsherdes  kann  jedoch  in  vielen 
Fällen  Heilung  bringen.  Selbst  die  ungünstigste  Form  des  multiplen  Brandes 
kann  chirurgisch  noch  günstig  beeinflußt  werden.  Die  Ansicht  Grobers,  daß  seine 
Prognose  absolut  schlecht  ist.  trifft  nicht  zu.  Bei  zwei  solcher  Kranken  wurde  der 
fortschreitende  Prozeß  durch  mehrfache  Eingriffe  zum  Stillstand  gebracht  und 
Heilung  erzielt. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Lungeiieiteriingen. 

Die  Behandlung  akuter  und  chronischer  Lungeneiterungen  hat  sich  unter 
dem  Einfluß  der  Arbeiten  von  Garre  und  Quincke,  Körte,  Lenhartz,  Tuffier. 
A.  Fraenkel  und  Sauerbruch  entschieden  nach  der  chirurgischen  Seite  verschoben. 
Heute  kann  auf  Grund  der  vorliegenden  Erfahrungen  kein  Zweifel  darüber  bestehen, 
daß  alle  Lungeneiterungen  möglichst  chirurgisch  behandelt  werden  sollten. 

Dieser  Standpunkt  gilt  ohne  Einschränkimg  für  alle  putriden  Prozesse. 
Unter  den  einfachen  Lungenabszessen  macht  die  metapneumonische  Eiterung 
hie  und  da  eine  Ausnahme.  Die  Kranken  husten  auf  einmal  oder  in  mehreren  Husten- 
anfällen den  Abszeß  aus.  Die  Wände  der  zurückbleibenden  Höhlen  legen  sich  zu- 
sammen und  eine  narbige  Ausheilung  des  Herdes  tritt  ein.  Aber  selbst  bei  meta- 
pneumonischen Abszessen  ist  dieser  Ausgang  nicht  die  Regel  und  kein  Arzt  kann 
mit  ihm  rechnen.  Überraschend  ist  die  Beobachtung  von  Leydens,  der  bei  acht 
Kranken  sechsmal  eine  Gangrän  spontan  heilen  sah. 
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Aus  größeren  Zusammenstellungen  geht  dagegen  eindeutig  hervor,  daß  die 
Mortalität  bei  interner  Behandlung  zwischen  (So  und  !i(i"  n  schwankt.  So  starben 
in  den  Berliner  Krankenhäusern  von  133  Lungeneiterungen  in  den  Jahren  1897 — 1900 
bei  rem  interner  Behandlung  86.  30  wurden  gebessert,  7  ungeheilt  imd  nur  10  geheilt 
entlassen.  Die  Mortalität  betrug  64,6%,  die  Heilung  nur  7,5%.  Mit  Recht  vermutet 
Kiessling.  daß  von  den  gebessert  Entlassenen  später  noch  ein  Teil  an  den  Folgen 
der  fortdauernden  Eiterung  zugrunde  gegangen  ist. 

Demgegenüber  weist  die  chirurgische  Behandlung  erheblich  günstigere  Zahlen 
auf.  Zum  erstenmal  wurde  auf  der  73.  Xaturforscherversammlung  in  Hamburg 
im  Jahre  1901  von  Quincke.  Garre  und  Lenhartz  mit  Nachdruck  die  operative 
Behandlung  der  Lungeneiterungen  empfohlen.  Garre  stellte  damals  aus  der  Welt- 
literatur die  Ergebnisse  von  122  Eingriffen  zusammen.  80  Kranke  wurden  geheilt. 
42  waren  gestorben.  Die  Mortalität  betrug  also  nur  34°0.  1906  berichtete  Kissling 
aus  der  Abteilung  von  Lenhartz  über  60  operierte  Fälle  von  Lungengangrän  mit 
einer  Mortalität  von  35%.  In  einer  späteren  Arbeit  werden  aus  derselben  Klinik 
120  Fälle  veröffentlicht  mit  einer  Heilung  von  71  =  59,2%  und  einer  Mortalität  von 
49  =  40,8°/0.  Ungenau  ist  es  aber,  wenn  Kissling  die  Mortalität  in  dieser  Statistik 
durch  Abrechnung  von  Fällen  mit  Tuberkulose,  Diabetes  mellitus  und  unvollständiger 
Operation  auf  nur  32.3 %  reduziert.  Mit  demselben  Recht  könnten  auch  die  Internen 
solche  Kranke  ausschalten.  Aber  auch  bei  richtiger  Berechnung  fällt  der  Vergleich 
zwischen  dem  Erfolg  der  chirurgischen  und  internen  Behandlung  zugunsten  der 
Operation  aus.  Xoch  eindeutiger  würde  das  Ergebnis  sein,  wenn  häufiger  die  Früh- 
operation  durchgeführt  worden  wäre. 

Man  darf  vielleicht  die  Lungenabszesse  mit  der  akuten  Appendizitis  vergleichen. 
Auch  bei  dieser  Erkrankung  waren  die  Erfolge  im  Anfang  bei  unsicherer  Indikation 
und  oft  imzweckniäßiger  Durchführung  der  Operation  erheblich  ungünstiger  als 
heute.  Erst  der  rechtzeitige  Eingriff  in  Verbindung  mit  zweckmäßigem  Vorgehen 
hat  uns  gelehrt,  den  Gefahren  dieser  Erkrankung  vorzubeugen.  Wir  stehen  in  der 
Fortführung  dieses  Vergleiches  auf  dem  Standpunkt  der  Frühoperation  aller 
Lungeneiterungen.  Freilich  ist  es  aus  anatomischen  und  technischen  Gründen 
unmöglich,  durch  chirurgische  Behandlung  des  ersten  Entzündungsstadiums  der  Ein- 
schnielzung  und  Eiterbildung  vorzubeugen,  wie  wir  das  mutatis  mutandis  bei  der 
Appendizitis  köimen.  Ja,  es  sollte  der  Eingriff  an  der  Lunge  nicht  eher  ausgeführt 
werden,  als  bis  die  anatomische  Abgrenzung  der  Eiterhöhle  erfolgt  ist.  Xur  bei 
dem  diffusen  Brand  ist  die  sofortige  Operation  dringendste  Indikation. 

Beim  Lungenabszeß  soll  also  die  anatomische  Abgrenzung  der  Ei- 
terung abgewartet  werden.  Li  dieser  Wartezeit  wird  sich  in  seltenen  Fällen 
durch  Aushusten  des  Abszesses  eine  spontane  Heilung  einleiten.  Ist  diese  günstige 
Lösung  in  6 — 8  Wochen  nach  Begüui  der  Eiterung  nicht  eingetreten,  so  besteht  die 
Indikation  zur  Operation.  Kommt  innerhalb  dieses  Zeitraumes  zu  der  Eiterung 
die   putride  Fäulnis,   so  ist  damit  der  Eingriff  dringend  geworden. 

Fortschreitender  diffuser  Brand  ist  unter  allen  Umständen  Indikation  zur 
möglichst  schnellen  Eröffnung. 

Besondere  Schwierigkeiten  waren  es,  welche  lange  Zeit  die  chirurgische 
Behandlung  der  Lungeneiterungen  nicht  zur  Entwicklung  kommen  ließen.  Auch 
heute  stehen  sie  noch  im  Brennpunkt  unserer  Diskussion  und  verlangen  die  vollste 
Beachtung  bei  der  Abwägung  des  Eingriffes. 

Li  erster  Linie  handelt  es  sich  um  genaue  anatomische  Lokalisation  des 
Herdes.  Sie  ist  die  wichtigste  Voraussetzung,  um  mit  möglichst  schonendem  Eüi- 
griff  das  Ziel  genügender  Eröffnung  zu  erreichen.  Solange  es  nicht  gelang,  den  Sitz 
der  Eiterhöhle  zuverlässig  zu  finden,  war  jeder  operative  Eingriff  unsicher,  seine 
Wirkung  oft  sogar  schädlich.  Gerade  solche  Erfahrungen  haben  die  Begeisterung 
für   die   operative    Behandlung   der   Lungeneiterung   stark   gedämpft. 
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Eine  zweite  dringende  Besorgnis  stellte  die  Infektion  des  Pleuraraumes 
dar.  Nur  in  den  Fällen,  wo  feste  Verklebungen  zwischen  Brustwand  und  Lungenober- 
fläche den  eigentlichen  Pleuraraum  abschlössen,  konnte  die  Eröffnung  der  Eiterung 
durch  die  Brustwand  gefahrlos  erfolgen.  In  der  größeren  Mehrzahl  der  Fälle  aber, 
wo  diese  günstigen  Verhältnisse  fehlten .  rückte  sofort  oder  in  der  Folge  die 
große  Gefahr  der  Pleuraphlegmone  in  den  Vordergrund.  Die  Infektion  der  emp- 
findlichen Pleura  mit  dem  virulenten  Material  und.  wie  wir  heute  hinzufügen 
müssen,  bei  gleichzeitig  bestehendem  Pneumothorax,  besiegelten  in  den  meisten 
Fällen  das  Schicksal  der  Kranken. 


Abb.   444.    Ein  in  die  Brustwand  eingenähter  Lungenabszeß. 


Schließlich  traten  hie  und  da  nach  erfolgreicher  Eröffnung  der  Abszeßhöhle 
gefährliche  Zufälle  ein:  Blutungen,  shockartige  Zustände  und  Tod. 

Vergessen  soll  auch  nicht  werden,  daß  trotz  gut  durchgeführter  und  erfolg- 
reicher Operation  in  der  Folge  einzelne  Kranke  an  Spätkomplikationen,  wie 
Meningitis,  Hirnabszessen  imd  eitrigen  Metastasen  zugrunde  gingen. 

Unser  eingangs  vertretener  Standpunkt  der  notwendigen  operativen 
Behandlung  aller  Lungeneiterungen  ist  durch  die  Tatsache  berechtigt,  daß 
sich  in  dem  letzten  Jahrzehnt  die  genannten  Schwierigkeiten  um  ein  beträchtliches 
Maß  vermindert  haben. 

Das  gilt  in  erster  Linie  für  die  anatomische  Lokalisation  der  Eiterung.  Ein- 
zelne Untersuchungsergebnisse,  die  durch  Auskultation  und  Perkussion,  durch  Rönt- 
genbild und  Beobachtung  der  Expektoration  gewonnen  wurden,  sind  unsicher.  Ge- 
schicktes Zusammenfassen  aller  Ergebnisse  ermöglicht  aber  fast  immer  eine  genaue 
Lokaldiagnose.  Bei  festgelegtem  Sitz  der  Eiterung  wird  dann  der  Weg  gesucht, 
der  sie  am  schnellsten  und  schonendsten  erreicht.  Wer  nach  sicherer  Lokal- 
diagnose die  chirurgische  Methodik  beherrscht,  kann  den  Eingriff  ruhig  wagen. 
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Die  Gefahr  der  Pleurainfektion  laut  sieh  bei  der  Eröffnung  von  Lungen- 
abszessen zuverlässig  ausschalten.  In  jedem  Einzelfalle  denke  man  daran,  daß  mög- 
licherweise die  Pleurablätter  beweglich  sind  und  Verwachsungen  fehlen.  Man  wird 
darum  die  Fortnahme  der  Rippen  immer  so  vornehmen,  daß  die  Pleura  geschont 
wird.  Farbe  und  Spannung  des  Brustfells  zeigen  dem  Erfahrenen  zuverlässig  an,  ob 
Verklebungen  da  sind  oder  nicht. 

Ich  rate,  bei  nicht  dringlicher  Situation,  beim  Fehlen  von  Verklebungen  auch 
heute  noch  den  Eingriff  zweizeitig  auszuführen.  Man  wird  dann  über  der  frei- 
gelegten Pleura  eine  Tamponade  für  mehrere  Tage  anlegen  und  dadurch  zwischen 
Lungenoberfläche  und  Pleura  parietalis  eine  Verlötung  hervorrufen.  Auch  für  den 
Kranken  ist  die  Teilung  des  Eingriffes  oft  von  Vorteil. 

Das  zweizeitige  Vorgehen  wird  aber  zur  Gefahr  bei  akuter  Gangrän  oder  einem 
Abszeß  mit  großen  Sputunimengen  und  schweren  Allgemeinerscheinungen.  Hier 
kommt  alles  auf  eine  möglichst  schnelle  Eröffnung  des  Eiterherdes  an.  Trotz 
fehlender  Verklebungen  oder  Verwachsungen  muß  der  Eingriff  gewagt  werden. 

Um  so  mehr  können  wir  diesen  Standpunkt  mit  Nachdruck  vertreten,  als  sich 
die  Infektion  der  freien  Pleurahöhle  vermeiden  läßt.  Die  alte  Methode  einzeitiger 
Eröffnung  von  Lungeneiterungen  aus  dringender  Indikation  erfordert  (las  Einnähen 
der  Lunge.  Am  besten  bedient  man  sich  dabei  der  Hinterstichnaht,  wie  sie 
Roux  angegeben  hat  und  wie  sie  nebenstehend  abgebildet  ist  (Abb.  444).  Es  ist  zu 
beachten,  daß  man  diese  Naht  möglichst  weit  entfernt  von  dem  Rande  des  erkrankten 
Lungenabschnittes  anlegt,  damit  nicht  durch  die  Stiche  das  Abszeßgebiet  getroffen 
und  dadurch  eine  Infektion  der  Pleura  herbeigeführt  wird. 

Dieses  Verfahren  hat  Nachteile.  Die  Lunge  reißt  durch  Hin-  und  Herbewegen 
leicht  ein  und  die  Infektion  kann  gerade  durch  die  Naht  zustande  kommen. 

Es  ist  befremdend  zu  sehen,  wie  wenig  gerade  für  diese  Fälle  die  Vorteile  des 
Druckdifferenzverfahrens  bekannt  sind.  Zuzugeben  ist,  daß  bei  bestehenden  Ver- 
klebungen dieses  Hilfsmittel  entbehrlich  ist.  Aber  unverständlich  ist  es  mir,  wie 
sich  Arzte  mit  der  Erfahrung  Kisslings  von  seinen  Vorteilen  nicht  überzeugen 
können.  Zur  einzeitigen  Operation  von  Lungenabszessen  bei  fehlenden 
Pleuraverwachsungen  ist  das  Druckdifferenzverfahren  heute  un- 
entbehrlich. Es  schaltet  den  Pneumothorax  aus  und  verhindert  seine  Gefahren. 
Ein  weiterer  Vorteil  ist  das  Fortbestehen  der  anatomischen  Beziehungen.  Die 
Orientierung  wird  leichter.  Die  Betastung  der  Lunge  ermöglicht  eine  genaue  Fest- 
stellung des  Herdes  durch  das  Gefühl.  Auch  das  Einnähen  der  Lunge  wird  technisch 
einfacher. 

Das  ruhige  Operieren  in  der  Pleurahöhle  ermöglicht  vor  allem  aber  auch  die 
Durchführung  einer  anderen  zuverlässigen  Maßnahme  gegen  die  Pleurainfektion: 
die  Tamponade  der  Brusthöhle. 

In  ungenügender  Form  wurden  auch  schon  früher  einzelne  Gazestreifen  bei 
Eiterungen  in  den  Brustraum  gelegt.  Bei  einer.ausreichenden  Tamponade  handelt 
es  sich  dagegen  um  die  Erzielung  eines  zuverlässigen  zweckmäßigen  Schutzes. 
Sie  ist  nur  mit  Hilfe  des  Druckdifferenzverfahrens  möglich.  In  alle  Buchten  und 
Nischen  des  ganzen  Operationsgebietes  wird  Gaze  eingeführt  und  die  Lunge  nach- 
her aufgebläht.  Die  Technik  ist  dieselbe  wie  bei  der  Tamponade  der  Bauchhöhle. 
Die  Druckdifferenz,  die  hergestellt  wird,  soll  5  mm  Hg  nicht  überschreiten. 

Unter  den  allgemeinen  Voraussetzungen  für  die  erfolgreiche  Operation  von 
Lungeneiterungen  ist  kurz  noch  die  Art  der  Schmerzstillung  zu  erwähnen.  Die 
lokale  Betäubung  ist  bei  extrapleuralen  Eingriffen  das  Verfahren  der  Wahl  (vgl. 
das  Kapitel  über  die  Schmerzstillung).  Ganz  anders  werden  die  Verhältnisse  aber, 
wenn  es  sich  um  Lungenabszesse  handelt,  bei  denen  Verklebungen  und  Ver- 
wachsungen zwischen  Lungenoberfläche  und  Brustwand  fehlen  und  eine  einzeitige 
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primäre  Eröffnung  angezeigt  ist.  Hier  genügt  die  Lokalanästhesie  nicht,  weil  sie 
die  Pleurareflexe  nicht  ausschaltet.  Infolgedessen  treten  trotz  Anwendung  des 
Druckdifferenzverfahrens  Atmungsstörungen  ein,  welche  für  die  Durchführung  der 
Operation  ein  grobes  Hindernis  darstellen  und  dem  Kranken  durch  Ausbreitung  des 


Abb.   445.    Tarnponade  über  einem  Abszeß  des  rechten  Oberlappens. 


Eitermaterials  in  der  Lunge  schaden  können.  Die  Allgemeinnarkose  ist  ein  sicheres 
Mittel,  die  Reflexe  zu  unterdrücken,  die  Tamponade  der  Pleurahöhle  und  die  Er- 
öffnung der  Lunge  ohne  die  erwähnten  Störungen  zu  erreichen. 

Die  Gefahr  der  Aspiration  läßt  sich  erheblich  herabsetzen.  Der  Ein- 
griff wird  bei  Schräglagerung  des  Körpers  und  hängendem  Kopf  ausgeführt  und  die 
Narkose   auf  möglichst   kurze  Zeit  beschränkt.   Man  wird  die  Rippenresektion  und 
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die  Freilegung  der  Pleura  unter  Lokalanästhesie  machen  und  während  der  Ver- 
sorgung der  entstandenen  Wunde  vorsichtig  eine  Äthernarkose  einleiten.  Vorher 
läßt  man  den  Kranken  noch  einmal  aushusten,  um  den  Bronchialbaum  recht  sorg- 
fältig zu  entleeren.  Sobald  das  Stadium  der  allgemeinen  Unempfindlichkeit  ein- 
getreten ist.  wird  die  Pleura  unter  Druckdifferenz  eröffnet,  der  Sitz  des  Eiterherdes 
durch  Inspektion  oder  besser  durch  Palpation  aufgesucht,  die  Tamponade  der  Pleura- 
höhle ausgeführt  und  das  Lungengewebe  durchtrennt.  Die  Narkose  kann  schon  nach 
Einlegen  der  Tampons  unterbrochen  werden,  weil  die  Eingriffe  an  und  in  der  Lunge 
selbst  schmerzlos  sind.  Es  braucht  nicht  betont  zu  werden,  daß  eine  solche  Be- 
täubung einen  geschickten  Narkotiseur  erfordert.  Besonders  muß  er  die  Eigenart, 
einer  Überdrucknarkose  kennen. 


Abb.  446.    Eröffneter  Abszeß  von  der  Axilla  aus. 

Eine  schwierige  Aufgabe  ist  die  richtige  Wahl  der  Eingangsstelle.  Hierfür 
lassen  sich  nur  allgemeine  Regeln  angeben.  Im  Einzelfalle  bestimmen  klinische 
Untersuchung  und  Röntgenbefund  den  richtigen  Weg. 

Für  die  Freilegung  der  verschiedenen  Lungenabschnitte  haben  wir  folgende 
Anhaltspunkte: 

Eiterungen,  die  im  Oberlappen  liegen,  werden  am  besten  von  hinten  oder 
von  der  Achselhöhle  aus  erreicht.  Bei  ihrer  Eröffnung  von  hinten  wird  die  zweite 
bis  fünfte  Rippe  in  einer  Ausdehnung  von  je  6 — 15  cm  paravertebral  reseziert.  Die 
Skapula  wird  durch  Abduktion  und  Herunterziehen  des  Armes  lateralwärts  verlagert 
und  auf  diese  Weise  der  hintere  Abschnitt  des  Brustkorbes  zugänglich  gemacht. 
Nach  der  Resektion  der  Rippen  hat  man  bei  diesem  Vorgehen  die  Möglichkeit,  den 
größten  Teil  des  Lungenlappens  abzutasten. 

Liegt  der  Abszeß  nach  der  Untersuchung  in  den  vorderen  oder  seitlichen  Par- 
tien, so  empfiehlt  sich  die  Eröffnung  von  der  Achselhöhle  aus.  Der  Arm  wird  eleviert. 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  35 
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Durch  einen  Längsschnitt,  der  von  der  Spitze  der  Axilla  nach  unten  verläuft,  wird  die 
zweite  bis  fünfte  Rippe  freigelegt.  In  dieser  Linie  trifft  man  sehr  wenig  Muskulatur, 
sodaß  die  Resektion  der  Rippen  schonend  und  einfach  vor  sich  gehen  kann  (Abb.  445). 

Selten  empfiehlt  sich  die  Eröffnung 
eines  Lungenabszesses  von  vorn  (Abb.  447). 
Sie  ist  nur  dann  angezeigt ,  wenn  sich  der 
Eiterherd  kortikal  in  den  vorderen  Lungen- 
ahschnitten befindet.  Für  alle  anderen  Lo- 
kalisationen ist  dieser  Weg  ungünstig.  Selbst 
eine  breite  Freilegung  der  Lunge  von  vorn 
gibt  nur  einen  beschränkten  Zugang.  Die 
seitlichen    und    hinteren    Lungenabschnitte 


können  von  hier  aus  nicht  oder  nur 
erreicht  werden. 


ächwer 


Abb.  447.    Ein  von  vorn  eröffneter 
Lungenabszeß. 


Abb.  448.    Zweckmäßige  Schnittfuhrang  für 
Eröffnung  eines  Abszesses  im  Unterlappen. 


Abszesse  des  Unterlappens  sind  am  leichtesten  zu  eröffnen.  Das  Verfahren 
der  Wahl  ist  auch  bei  ihnen  die  Freilegung  von  hinten.  Nur  wenn  die  Lokalisation 
eines  Herdes  in  den  vorderen  Randpartien  zuverlässig  festgestellt  ist.  kann  auch 
bei  einer  Unterlappeneiterung  der  Weg  von  vorn  in  Frage  kommen.  Die  gewöhnliche 
Schnittführung  ähnelt  dem  Hakenschnitt  bei  der  paravertebralen  Thorakoplastik. 
Der  Hautschnitt  verläuft  etwa  von  der  5.  Rippe  an  paravertebral  bis  zur  8.  Rippe 
und  biegt  dann  in  stumpfem  Winkel  lateralwärts  um.  Man  kann  je  nach  Lage  der 
Eiterung  die  5.  bis  8.,  6.  bis  !>.  oder  7.  bis  10.  Rippe  resezieren  und  sich  so  an 
passender  Stelle  den  nötigen  Zugang  zur  Lunge  verschaffen.  Von  dieser  Öffnung  aus 
hat  man  die  beste  Übersicht  und  die  größte  Orientierungsmöglichkeit.  Bei  aus- 
gedehntem Befund  in  den  mittleren  und  vorderen  Partien  ist  die  Schnittführung 
in  Abb.  448  vorzuziehen. 
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Als  allgemeine  Regel  gilt,  lieber  eine  Rippe  zu  viel  als  eine  zu  wenig  fort- 
zunehmen. Es  rächt  sich  bitter,  wenn  bei  Lungenabszessen  der  Zugang  zu  eng  wird 
und  nachher  die  notwendige  Orientierung  unmöglich  ist. 


Abb.  449.     Freilegung   eines  Gangränkerdes   im   oberen  Abschnitt   des  rechten  Unterlappens 
von  einem  Hakenschnitt  aus.    Nach  Fortnahme  der  Rippen  sieht  man  den  kortikal  gelegenen 

Abszeß  durchschimmern. 


Die  Durchführung  der   Operation  wird   sich  je  nach  den   vorliegenden 

Verhältnissen  verschieden  gestalten. 

1.    Eröffnung  eines  Abszesses  bei  bestehenden  Verwachsungen: 

Resektion  der  Rippen  unter  Lokalanästhesie.    Dabei  ist  Wert  darauf  zu  legen, 

daß  oberhalb  und  unterhalb  der  Grenze  des  Abszesses  noch  je  eine  Rippe  darüber 

35* 
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hinaus  entfernt  wird.  Interkostalnerven,  Muskulatur  und  Periost  werden  stets  mit 
fortgenommen.  Dieses  radikale  Vorgehen  hat  sehr  große  Vorteile  für  die  Nach- 
behandlungszeit: die  Verbandwechsel  sind  schmerzlos,  der  Weichteillappen  bleibt 
nachgiebig  und  erleichtert  durch  Einsinken  in  den  Brustraum  die  Ausheilung  der 
Höhle.  Dann  wird  die  Lunge  im  Bereich  der  Verwachsungsstelle  mit  dem  Thermo- 
kauter  durchtrennt.    Ist  man  auf   Grund  der  Untersuchung  noch  nicht  im  klaren 


\ 


Abb.  450.    Lungengangrän.    8  Tage  nach  der  Eröffnung.     Man  sieht  die  grünlich-schwärzliche 

Verfärbung  der  Höhlenwand. 


über  den  Sitz  der  Eiterhöhle,  so  kann  eine  Punktion  den  nötigen  Aufschluß  bringen. 
Mit  dicker  Punktionsnadel  dringt  man  in  die  Tiefe,  bis  mit  Sicherheit  Eiter  aspiriert 
wird.  Dem  Verlauf  der  Nadel  folgend  wird  hierauf  das  Gewebe  schichtweise  mit 
dem  Thermokauter  durchtrennt.  Dabei  empfiehlt  es  sich,  den  Kanal  durch  die  Lunge 
möglichst  breit  anzulegen.  Auf  diese  Weise  erhält  man  bessere  Übersicht  und 
kann  vor  allen  Dingen  eine  Blutung  leichter  stillen. 

Hat  der  Platinbrenner  die  Wand  des  Abszesses  oder  gar  die  Höhle  erreicht, 
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so  sieht  man  gewöhnlich  den  Eiter  neben  dem  Instrument  in  Form  weißlich-gelber 
Pfropfe  hervorquellen.    Erst  bei  breiter  Eröffnung  kommen  je  nach  dem  Inhalt  der 


Abb.  451.    Eröffneter  Abszeß  des  rechten  Unterlappens.    Man  erkennt  mehrere  kleine  einzelne 

Höhlen. 


Höhle    größere   Eitermengen    heraus.     Sie    wird    ausgetupft    und   gereinigt.     Dann 
tastet  man  mit  dem  Finger  schonend  das  ganze  Erkrankungsgebiet  ab.    Nicht  selten 
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findet  man  dann  eine  zweite  Höhle,  die  mit  der  ersten  durch  einen  kleinen  Gang  in 
Verbindung  steht.  Sie  muß  ebenfalls  zugänglich  gemacht  werden.  Die  Benutzung  einer 
Stirnlampe  oder  eines  Endoskopes  (Cystoskop)  ist  unter  Umständen  von  Vorteil. 
Die  Operation  ist  mit  der  Eröffnung  des  Eiterherdes  beendet.  Man  legt  in  die 
Höhle  einen  Gazestreifen  oder  ein  dickes,  mit  Gaze  umwickeltes  Drain.  Hierbei 
ist  darauf  zu  achten,  daß  die  Gaze  nicht  in  das  Lumen  eines  Bronchus  hinein- 
ragt, weil  dadurch  quälender  Husten  entsteht.  Beim  Einführen  eines  Drains  muß 
die   Nähe   größerer   Gefäße   vermieden    werden,    um   eine   Arrosionsblutung   zu   ver- 


Abb.  452.    Breit  eröffneter  Abszeß  des 
linken  Unterlappens. 


Abb.  453.   Derselbe  Patient.   In  der  Abszeßhöhle 
erkennt  man   verschiedene  eröffnete  Bronchen. 


hüten.  Über  das  Ganze  kommt  ein  aufsaugender  Verband,  wie  man  ihn  nach  der 
Eröffnung  eines  gewöhnlichen  Abszesses  anzulegen  pflegt. 

Fremdkörper  wird  man  aus  der  Höhle  entfernen.  Gelingt  das  während  der 
Operation  nicht,  so  wiederholt  man  den  Versuch  bei  den  folgenden  Verband- 
wechseln. Für  den  Verlauf  ist  jedenfalls  die  frühzeitige  Beseitigung  des  Fremd- 
körpers wichtig. 

Bei  spitzen  Infanteriegeschossen  ist  diese  Entfernung  unter  Kontrolle  des  Auges 
vorzunehmen. 

Ich  beobachtete  in  dieser  Beziehung  einen  sehr  lehrreichen  Fall.  Bei  einem 
Unteroffizier  fand  sich  im  linken  Unterlappen  eine  Gangränhöhle  um  ein  französi- 
sches rnfanteriegeschoß.  Von  hinten  her  wurde  der  Herd  in  zwei  Sitzungen 
eröffnet.    Es  gelang  nicht,  durch  Palpation  die  Kugel  in  der  Höhle  zu  finden,  sodaß 
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ein  Absuchen  mit  dem  Cystoskop  notwendig  wurde.  Dabei  stellte  sieh  heraus,  daß 
das  Geschoß  zu  Dreiviertel  in  einen  Bronchus  hineingerückt  war  und  nur  noch  mit 
dem  hinteren  Teil  aus  ihm  herausragte.  Sehr  leicht  hätte  bei  weiteren  Abtastungs- 
versuchen die  Kugel  ganz  in  den  Bronchus  eindringen  können  und  wäre  von  da  aus 
aspiriert  worden.  So  aber  gelang  es  gerade  noch,  das  Geschoß  mit  einer  Kugelzange 
zu  fassen  und  zu  extrahieren.    Die  Heilung  erfolgte  glatt. 

2.    Eröffnung  von  Lungenabszessen  bei  freier  Pleurahöhle. 

Die  Operation  beginnt  wieder  mit  der  Wegnahme  mehrerer  Rippen  über  dem 
lokalisierten  Eiterherd.  Das  weitere  Vorgehen  kann  sich  in  zweifacher  Form  ge- 
stalten: 


Abb.  454  und   455.    Eröffneter  Lungenabszeß  in   Heilung. 


Bei  nicht  dringender  Indikation  wird  man  das  Operationsgebiet  tamponieren, 
um  auf  diese  Weise  Verklebungen  zu  erzielen.  Nach  8 — 10  Tagen  kann  dann 
von  der  Operationswunde  aus  mit  der  beschriebenen  Methode  die  Eröffnung  des 
Abszesses  vorgenommen  werden.  Bestehen  keine  Verlötungen,  ist  aber  die  so- 
fortige Eröffnung  notwendig,  so  wird  die  Operation  fortgesetzt :  Nach  Wegnahme 
der  Rippen  unter  Lokalanästhesie  und  Freilegung  der  Pleura  beginnt  die  Allgemein- 
narkose.  Vorher  läßt  man  den  Kranken  noch  einmal  sorgfältig  aushusten.  Nach 
Eintritt  des  Toleranzstadiums  wird  unter  Druckdifferenz  von  3 — 5  mm  Hg  die 
Pleura  eröffnet.  Durch  Abtasten  der  Lunge  überzeugt  man  sich  zuverlässig  von 
dem  Sitz  des  Eiterherdes.  Dann  wird  das  Erkrankungsgebiet  der  Lunge  durch  eine 
breite  Tamponade  sorgfältig  von  dem  übrigen    Brustraum    isoliert.    Nur    ein    um- 
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schriebener  Teil  der  Lungenoberfläche,  welcher  dem  Sitz  des  Eiterherdes  entspricht. 
bleibt  in  Verbindung  mit  der  Operations  wunde.  Jetzt  kann  mit  Hilfe  des  Thermo- 
kauters  das  Lungengewebe  durchtrennt  und  der  Eiterherd  eröffnet  werden. 

Die  Benutzung  des  Druckdifferenzverfahrens  ist  unerläßlich.  Die  freie  Ab- 
tastung der  Lunge  erlaubt  auch  in  unklaren  Fällen  die  Feststellung  des  Sitzes. 
Während   der  Eröffnung  der  Lunge   verhindert   die  Druckdifferenz    das  Eindringen 


Abb.   456.    Eröffneter  Lungenabszeli  in  Heilung. 

von  Blut  and  Eiter  in  die  Umgebung.  Der  Überdruck  in  den  Bronchen  drängt 
sogar  jede  Flüssigkeit  aus  der  Wunde  hinaus.  Endlich  ist  unter  Anwendung  des  Druck- 
differenzverfahrens  der  Eintritt  einer  Luftembolie,  die  bei  jeder  Durchtrennung  von 
Lungengewebe  zu  fürchten  ist:  erschwert  ( vgl.  d.  Kapitel:  Das  Druckdifferenzverfahren). 
Nach  der  Eröffnung  von  Lungenabszessen  treten  hie  und  da  bedrohliche 
Blutungen  auf.  Namentlich  bei  zentralem  Sitz  des  Herdes  wird  diese  Kompli- 
kation beobachtet. 
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Die  Entfernung  lockerer  Lungenfetzen  bei  der  Operation  und  beim   Verband- 
wechsel oder  die  Durcbtrennung  einzelner  Stränge,  die  die  Höhle  durchqueren,  sind 


Abb.  457.    Breit  eröffnete  Luugengangränhökle. 


Abb.   458  und  Abb.  459.      Eröffneter  Lungenabszeß  in  Heilung. 

die  Veranlassung.    Es  gilt  darum  als  Regel .   nur   vollständig  abgestoßene  Lungen- 
sequester herauszunehmen  oder  deren  Stiel  sorgfältig  zu  unterbinden.    Bei  genügend 
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Abb.  460.  Eröffneter  Lungenabszeß  in  Heilung.         Abb.  461.    Patientin  nach  der  Heilung. 


Abb.  462.    Patientin  nach  der  Heilung. 


Die  chirurgische  Behandlung  der  Lungeneiterungen. 


555 


Abb.  463.  Eröffneter  Lungenabszeß  in  Heilung.         Abb.   464.    Abszeß  nach  der  Heilung. 


Abb.   465.    Eröffneter  Lungenabszeß  nach  der  Heilung. 
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breitem  Zugang  ist  die  Stillung  der  Blutung  möglich.  Am  besten  ist  die  Um- 
stechung des  Gefäßes.  Andernfalls  versucht  man  durch  feste  Tamponade  zum 
Ziele  zu  gelangen. 

Eine  weitere  Gefahr  stellen  die  Lungenreflexe  dar.  Sie  treten  namentlich 
dann  ein.  wenn  das  Operationsgebiet  bis  zu  einem  Bronchus  führt.  Heftige  Husten- 
stöße. Aussetzen  der  Atmung,  plötzliche  Senkungen  des  Blutdruckes  und  Nachlassen 
der  Herztätigkeit,  ja  Herzstillstand  werden  dabei  beobachtet.    Besonders  ist  das  Be- 


Abb.  466.    Eröffneter  Lungenabszeß  in  Heilung. 


rühren    mit    einem   Tupfer  gefährlich,    das   Durchtrennen    des   Lungengewebes   mit 
schneidenden  oder  brennenden  Instrumenten  dagegen  kaum  von  Bedeutung. 

Line  besondere  Besprechung  verlangen  noch  die  Exsudate,  die  die  Lungen- 
eiterung begleiten  können.  Sie  sind  je  nach  ihrer  Entstehungsart  verschieden  zu 
beurteilen.  Die  Mantelexsudate,  wie  sie  sich  ohne  eigentlichen  Durchbruch  des  Eiters 
um  den  Herd  herum  entwickeln,  sind  für  das  operative  Vorgehen  belanglos.  Oft 
ist  ein  solches  Exsudat  ein  zuverlässiger  Fingerzeig  für  die  Lokalisation  des  Abszesses. 
Man  erkennt  dann  nach  Ablassen  der  Flüssigkeit  sehr  häufig  an  der  Oberfläche  der 
Lunge  kleine  Auflagerungen,  unter  denen  sich  in  mehr  oder  minder  großer  Tiefe 
die  Eiterung  befindet.    Aus  früheren  Erfahrungen  ist  bekannt,  daß  die  von  Exsudat 
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begleiteten  Fälle  eine  geringere  Empfindlichkeit  gegenüber  sekundärer  Pleurainfektion 

zeigen. 

Eine  andere  Bedeutung  haben  die  Empyeme,  die  nach  Durchbruch  eines 
Lungenabszesses  entstehen.  Ein  günstiges  Ereignis  bildet  die  Perforation 
eines  abgekapselten  Eiterherdes  nach  chronischem  Verlauf.  Ein  solches  Empyem 
ähnelt  pathologisch  einem  perityphlitischem  Abszeß.  Wie  bei  ihm  kann  sich  die 
Operation  dann  auf  eine  Eröffnung  des  Empyems  beschränken.  Hie  und  da 
■wird  man  die  Durchbruchsstelle   finden    und   von   ihr  aus  den  eigentlichen  Lungen- 
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Abb.   467    und    Abb.   468.      Eröffneter    brandiger    Herd    im    Mittellappen    der    rechten    Lunge 

unter  dem   Schulterblatt. 


herd  noch  spalten  können.  Die  Anwendung  der  Druckdifferenz  erleichtert  die 
Orientierung. 

Wie  häufig  Empyeme  nach  Lungeneiterungen  sind,  zeigt  eine  Arbeit 
Pribrams  aus  der  EisELSBERGschen  Klinik.  Er  berichtet  über  100  einschlägige 
Fälle.  Bei  den  metapneumonischen  Pleuraempyemen  war  der  Verlauf  meist  günstig, 
auch  dann,  wenn  es  sich  um  eine  Streptokokkeninfektion  handelte. 

Die  nicht  seltenen  interlobären  oder  mediastinalen  Empyeme,  die, 
wie  ich  schon  hervorhob,  meist  im  Anschluß  an  kortikale  Lungenabszesse  ent- 
stehen, verlangen  rechtzeitige  Operation.  Es  ist  meistens  sehr  schwierig,  die  Herde 
genau  zu  lokalisieren.  Die  klinische  Untersuchung  läßt  im  Stich,  das  Röntgenbild 
ist  unzuverlässig.    In  solchen  Fällen  führt  nur  systematisches  Punktieren  zum  Ziele. 
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In  dieser  Beziehung  ist  folgender  Fall  lehrreich :  Nach  einer  Influenzapneumoirie 
blieb  die  Erholung  aus.  Es  entwickelte  sich  vielmehr  ein  langdauerndes  mäßiges 
Fieber  mit  geringem  Hustenreiz.  Der  Allgemeinzustand  verschlechterte  sich  und 
es  traten  öfter  leichte  Schüttelfröste  auf.  Der  Kranke  wurde  arbeitsunfähig  und 
siechte  dahin.  Mehrere  Autoritäten  der  inneren  Medizin  stellten  die  Diagnose  auf 
eine  Spitzentuberkulose  und  verordneten  eine  klimatische  Behandlung.  Drei  Monate 
später  wurde  der  Zustand  des  Kranken  bedrohlich.  Hochgradige  Abmagerung, 
wiederholte  Schüttelfröste,  remittierendes  Fieber  und  bedrohliche  Herzschwäche 
legten  den  Verdacht  auf  eine  Eiterung  nahe.  Dagegen  gelang  es  wieder  durch  die 
klinische  Untersuchung  noch  durch  das  Röntgenbild  ihren  Sitz  festzustellen.  Nur 
eine  umschriebene  Druckempfindlichkeit  in  der  vorderen  Axillarlinie  an  der 
dritten  Rippe  lenkte  den  Verdacht  auf  eine  Eiterung  in  diesem  Bereich.  Hier 
gelang  es  nach  mehrfachen  Punktionen  schließlich  ein  mediastinales  Empyem  nach- 
zuweisen. Es  wurde  durch  Resektion  der  3.  und  4.  Rippe  in  der  vorderen  Axillar- 
linie  eröffnet.  Etwa  nach  zwei  Wochen  ließ  sich  bei  einem  Verbandwechsel  die 
Verbindung  der  Empyemhöhle  mit  einem  kleinen  Lungenherd  auffinden.  Der  Kranke 
wurde  geheilt. 

Ganz  ungünstig  sind  diejenigen  Infektionen  der  Pleura,  die  bei  plötz- 
lichem Durchbruch  akuter  Abszesse  entstehen.  Hier  kommt  es  immer  zu  einer 
diffusen  Infektion  der  ganzen  Brusthöhle,  die  regelmäßig  zum  Tode  führt. 

Ein  ähnlicher  Zustand  kann  durch  ungeschickte  Punktion  hervorgerufen  «erden : 
Die  Nadel  wird  durch  den  freien  Pleuraspalt  in  die  Lunge  eingeführt  und  gelangt 
in  den  Eiterherd.  Beim  Herausziehen  erfolgt  die  gefährliche  Infektion  des  Brust- 
fells, da  durch  den  Punktionskanal  eine  freie  Verbindung  zwischen  Pleura- 
höhle und  Eiterherd  hergestellt  ist.  Zweimal  habe  ich  die  verhängnisvollen  Folgen 
einer  solchen  unzweckmäßigen,  anderwärts  vorgenommenen  Punktion  erlebt. 

Bei  diesen  schweren  akuten  Infektionen  des  freien  Brustfellraumes  kann  eine 
rechtzeitige  Operation  noch  nützen.  Es  genügt  eine  einfache  Rippenresektion  dann 
aber  nicht.  Vielmehr  ist  die  breite  Eröffnung  der  Brustwand  notwendig,  um 
eine  ausgiebige  Tamponade  der  Pleurahöhle  ausführen  zu  können.  Bei  guter  und 
schneller  anatomischer  Orientierung  kann  man  den  Lungenherd  sofort  spalten. 


Für  die  Nachbehandlung  nach  den  beschriebenen  Operationen  gilt  als  erste  Forde- 
rung eine  reichliche  Morphinisierung  des  Kranken.  Nur  durch  die  Unterdrückung 
der  Schmerzen  ermöglichen  wir  eine  ausgiebige  Expektoration.  Freilich  muß  ein 
solcher  Kranker  ehie  dauernde  geschulte  Pflege  haben,  die  ihn  in  Zwischenräumen 
von  einer  halben  Stunde  -  -  auch  während  der  Nacht  —  zum  Aushusten  ver- 
anlaßt. Sie  muß  stets  bei  einsetzendem  Husten  die  völlige  Entleerung  des  oft 
nur  teilweise  herauf  beförderten  Sekretes  durchsetzen.  Fehlt  diese  dauernde  Be- 
wachung, so  kann  die  Morphinisierung  durch  Herabsetzung  des  Bronchialreizes 
eher  schädlich  wirken.  Bei  aufmerksamer  Pflege  durch  geübtes  Personal  wird  da- 
gegen unter  fortwährend  erneuter  Aufforderung  zur  Expektoration  infolge  des 
schmerzlosen  Hustenaktes  viel  besser  ausgehustet  als  ohne  Morphium. 

In  der  Nachbehandlungszeit  kann  dem  Kranken  durch  Verabreichung  innerer 
Mittel  noch  Erleichterung  verschafft  «erden.  Man  darf  aber  ihre  Bedeutung  nicht 
überschätzen.  Sie  sind  nur  dann  wirksam,  wenn  die  chirurgische  Vorbehandlung 
genügend  war.  Terpentin,  Myrtol,  Guajakol,  Kreosot  und  andere  Balsamika  be- 
seitigen an  sich  den  üblen  Geruch  beim  Lungenbrand  nicht.  Dagegen  tritt  unter 
ihrer  Mitwirkung  nach  der  Entleerung  des  Herdes  das  Verschwinden  des  Gestankes 
schneller  ein.  Sehr  dankbar  sind  die  Kranken  für  die  Anfeuchtung  und  Odorisierung 
der    Zimmerluft.     Einige    Tropfen   Eukalyptusöl,    die   man   in   einer   Wasserschale 
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verbreimt,  geben  einen  angenehmen  harzigen  Geruch,  der  für  das  Allgemeinbefinden 
nicht  ohne  Einfluß  ist. 

Den  bei  der  Operation  in  die  Lungenhöhle  eingelegten  Tampon  lassen  wir  ge- 
wöhnlich eüiige  Tage  liegen.  Dagegen  wird  der  äußere  Verband  täglich  gewechselt, 
um  eine  Zersetzung  des  ausgetretenen  Exsudates  zu  vermeiden.  Die  Lösung  der 
Pleuratamponade  erfolgt  am  besten  unter  Druckdifferenz.  Dabei  kann  man  die 
Entfernung  der  Gaze  bei  Verklebungen  durch  Anwendung  von  H.,02-Lösung  be- 
schleunigen. Die  Höhle  wird  dann  ausgetupft,  etwaige  Fetzen  werden  entfernt,  ein 
frischer  Salbentampon  wird  eingelegt.  Bei  nicht  gereinigter  Wand,  die  noch  nekro- 
tisches Gewebe  enthält,  empfiehlt  sich  die  Verwendung  eines  ausgedrückten,  mit 
H>0.,-  oder  essigsaurer  Tonerde-Lösung  getränkten  Tampons.  Die  Haut  in  der  Um- 
gebung der  Wunde  schützen  wir  durch  Zinkpaste  gegen  das  austretende  Sekret. 

Vor  jedem  Verbandwechsel  erhält  der  Kranke  0.01 — 0.02  g  Morphium.  Seine 
Wirkung  vermindert  die   Gefahr  der  Pleura-  und  Bronchialreflexe.    Trotzdem  aber 
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bleibt  das  Austupfen  der  Wundhöhle  mit  trockener  Gaze,  namentlich  im  Bereich  des 
Hilus  und  der  großen  Bronchen  gefährlich.  Bei  der  Benutzung  feuchter  Gaze,  die  eine 
glattere  Oberfläche  hat.  sind  diese  Reflexe  seltener.  In  der  ersten  Zeit  wenigstens 
sollte  jeder  Verbandwechsel  unter  Überdruck  ausgeführt  werden.  Er  schützt  vor 
bedrohlichen  Zufällen  durch  Luftembolie.  Unbedingt  notwendig  ist  die  Benutzung 
des  Überdrucks  bei  den  ersten  Verband  wechseln,  wenn  die  Operation  durch  den 
freien,  nicht  durch  Verwachsungen  geschützten  Pleuraraum  erfolgte. 


Mit  der  Eröffnung  des  Eiterherdes  beginnt  in  den  günstig  verlaufenden  Fällen 
die  Heilunssperiode.  Der  Eiter  entleert  sich,  eingeschmolzene  und  gelöste  Partien  des 
Lungengewebes  stoßen  sich  ab  und  werden  durch  die  Wundhöhle  entfernt  (Abb.  469). 

Die  Besserung  des  Allgemeinzustandes  setzt  gewöhnlich  schon  nach  einigen 
Tagen  ein.  Das  fahle  Aussehen  des  Gesichtes  verschwindet,  die  Temperatur  wird 
normal.  Die  Kranken  empfinden  dankbar  die  Befreiung  von  dem  quälenden  Husten. 
Die  Beseitigung  des  üblen  Geschmackes  und  Geruches  läßt  bald  eine  Hebung  des 
Appetites  eintreten.  Es  ist  oft  erstaunlich,  in  wie  kurzer  Zeit  und  wie  vollständig  die 
Erholung  sich  einstellt. 

Am  eindruckvollsten  ist  die  Abnahme  des  Sputums.  Bei  akuten  Abszessen 
und  sehr  guten  Abflußbedingungen  verschwindet  es  unmittelbar  nach  der  Operation. 
Bei  chronischen  Eiterungen  bleibt  dagegen  der  Auswurf  hie  und  da  noch  eüie 
Zeitlang  bestehen.  Es  handelt  sich  dann  um  ein  schleimiges  Sputum  ohne  Eiter  und 
Putreszenz.  Es  verliert  sich,  wenn  die  katarrhalischen  Zustände  im  Bronchialbaum 
abklingen . 

Bleibt  trotz  breiter  Eröffnung  eines  Lungenherdes  der  Auswurf  bestehen  und 
behält  er  vor  allen  Dingen  seine  charakteristische  Beschaffenheit,  so  ist  ein  zweiter 
Herd  vorhanden.  Es  wird  dann  Sache  genauer  Untersuchung  sein,  den  Sitz  fest- 
zustellen und  auch  seine  Eröffnung  vorzunehmen. 

Nicht  selten  kommt  es  in  der  Nachbehandlungszeit  zu  erneuter  Zunahme 
des  Sputums.  Gewöhnlich  steigt  dann  auch  die  Körpertemperatur.  Das  tritt  nament- 
lich bei  einer  zu  festen  Tamponade  des  Wundgebietes  ein.  Es  handelt  sich  dann  um 
Eiterretentionen  in  ihm.  Durch  eine  zuverlässige  Wundrevision  gelingt  es  leicht. 
gute  Abflußbedingungen  herzustellen. 

Schließlich  kann  das  Sputum  trotz  genügender  Eröffnung  des  Lungenherdes 
dadurch  zunehmen,  daß  neue  Entzündungen  in  der  Lunge  auftreten.  Solche  Stö- 
rungen sind  klinisch  zuverlässig  zu  erkennen. 

Der  allgemeinen  Besserung  des  Kranken  geht  die  anatomische  Ausheilung 
des  Entzündungsherdes  parallel.  Nach  der  Reüiigung  der  Höhle  sproßt  reichlich 
Granulationsgewebe    hervor.      Sie   verkleinert    sich    unter   Nachgeben   des   Lungen- 
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gewebes  und  bei  günstigen  Verhältnissen  kann  in  6 — 8  Wochen  ein  Verschluß  der 
Wunde  eingetreten  sein. 

Für  einen  solchen  Verlauf  ist  die  Möglichkeit  ausgiebiger  Retraktion  der 
Lunge  die  anatomische  Vorbedingung.  Gerade  darum  ist  primär  die  Resektion 
mehrerer  Rippen  so  wichtig. 

Wird  die  Lunge  durch  die  Brustwand  gehalten,  so  ist  das  Einsinken  des  Nachbar- 


Abb.   469.     <;  rotier  Lungensequester,  der  beim  Verbandwechsel  aus  einer  Lungengangränhöhle 

entfernt  wurde.    (Natürliche  Größe.) 


gewebes  in  den  Höhlenbezirk  unmöglich.  Besonders  bei  chronischen  Lungenabszessen 
sind  die  Verhältnisse  in  dieser  Beziehung  oft  wenig  günstig.  Der  schwielige,  starre 
Demarkationswall  in  der  Umgebung  des  Herdes  bleibt  unnachgiebig.  Die  Kaverne 
verkleinert  sich  trotz  Entleerung  ihres  Eiters  nicht.  Selbst  bei  Wegnahme  mehrerer 
Rippen  bleibt  die  Schrumpfung  der  Höhle  aus.  Erst  durch  eine  ausgedehntere 
Entknochung  der  Brustwand  in  der  Nachbehandlungszeit  kann  eine  genügende 
Mobilisierung  der  Lunge  erreicht  werden.  Hie  und  da  genügt  selbst  dieses  radikale 
Vorgehen  nicht.  Die  chronisch  verdickte  Höhlenwand  ist  so  starr,  daß  ihre  Nach- 
giebigkeit anatomisch  ausgeschlossen  ist. 
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Das  Gewebe  der  weiteren  Umgebung  zieht  sich  zwar  zusammen  und  schrumpf t, 
ohne  aber  auf  die  Größe  der  Höhle  einen  wesentlichen  Einfluß  zu  gewinnen.  Es 
kommt  dann  später  zu  einer  Lungen-  oder  Bronchialfistel.  Die  Wunde  bekleidet 
sieh  vom  Bronchus  her  allmählich  mit  einer  Epithelschicht,  die  eine  Heilung 
ausschließt. 


Abb.   470.     Starke  kallöse  Verdickung  der  Haut  um  einen  eröffneten  LungenabszeU. 


In  solchen  Fähen  haben  wir  mehrfach  mit  Erfolg  nach  Perthes'  Vorschlag  ope- 
riert :  Es  wurde  das  ganze  Höhlengebiet  mit  seinen  dicken  Schwarten  wie  ein  Tumor 
exstirpiert  und  die  entstehende  Wundfläche  mit  einem  Haut-Muskellappen  bedeckt. 
Diese  Methode  ist  namentlich  dann  zu  empfehlen,  wenn  die  Abszeßhöhle  mit  einem 
größeren  Bronchus  kommuniziert  und  deswegen  ein  Spontanverschluß  aussichts- 
los ist.  Nicht  selten  entstehen  in  der  Umgebung  der  per  sekundam  heilenden  Brust- 
wandwunde starke  kallöse  Verdickungen  der  Haut  und  der  Muskulatur  (vgl.  Abb.  470). 
Auch   dadurch   kann   die   endgültige  Ausheilung   verhindert    werden.     Es   empfiehlt 
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sich,  die  Schwielen  auszuschneiden  und  den  Defekt  durch  eine  sekundäre  Naht  der 
Hautränder  zu  beseitigen. 

Für  die  diabetischen  Formen  der  Lungengangrän  ist  bemerkenswert,  daß 
auch  ohne  strenge  Durchführung  der  Diät  die  Zuckerausscheidung  abnimmt.  Ja. 
wir  haben  beobachtet,  daß  ein  vorher  leichter  und  einmal  ein  sehr  schwerer  Diabetes, 
der  unter  der  Entwicklung  der  Gangrän  schwerste  Formen  angenommen  hatte,  mit 
der  Beseitigung  des  Brandherdes  vollständig  und  dauernd  verschwand.  Hier  bestehen 
wohl  Zusammenhänge,  die  noch  nicht   geklärt  sind. 

Auf  Blutungen  in  der  Nachbehandlungszeit  haben  wir  oben  schon  hin- 
gewiesen. Ihre  Gefahr  liegt  weniger  im  Blutverlust  als  in  der  Möglichkeit  der  Aspi- 
ration. Dem  Wartepersonal  muß  eingeschärft  werden,  daß  beim  Verdacht  einer  Blutung 
sofort  Überdruck  gegeben  wird,  um  dadurch  das  Eindringen  von  Blut  in  die  Bronchen 
zu  verhindern.  Selbstverständlich  ist  darauf  ein  schneller  Verbandwechsel  mit  den 
nötigen  chirurgischen  Maßnahmen  unerläßlich. 


Die  Ergebnisse 

der  chirurgischen  Behandlung  der  Lungeneiterungen  lassen  sich  nur  sehr  schwer 
in  Zahlen  ausdrücken.  Statistische  Angaben  haben  beschränkten  Wert,  weil  in  ihnen 
die  Eigenart  und  Schwere  des  Einzelfalles  nicht  zur  Geltung  kommt.  Immerhin 
läßt  sich  aus  einer  größeren  Zusammenstellung  derselben  Klinik  doch  ein  Rückschluß 
auf  die  allgemeinen  Aussichten  für  die  chirurgische  Behandlung  der  Lungeneiterungen 
ableiten. 

Eine  Sammelstatistik  von  Garre  ergab  Ins  zum  Jahre  1903  400  Pneumotomien 
mit  einer  Gesamtmortalität  von  25°  „.  Ki^si  ing  berichtet  über  120  Fälle  von  Lungen- 
gangrän, von  denen  71  geheilt  und  49  =  40.8°  0  gestorben  sind.  Es  starben  an  gleich- 
zeitiger Tuberkulose  5.  an  schwerem  Diabetes  1.  Bei  9  Kranken  wurde  wegen 
schlechtem  Allgemeinzustande  die  Operation  unterbrocken. 

Körte  operierte  37  Abszeß-  und  Gangränerkrankungen  der  Lunge.  Davon 
wurden  25  geheilt  und  12  =  32.4%  starben. 

Aus  den  Jahren  1903 — 1912  wird  über  182  operierte  Lungenabszesse  berichtet. 
Davon  heilten  148  und  34  =  17. 5°  ,,  starben.  In  dem  gleichen  Zeitraum  wurden 
281  Kranke  an  Lungengangrän  operiert:  davon  wurden  197  geheilt  und  84  =  29 ..">"  „ 
starben. 

Meine  Eigenerfahrung  erstreikt  sich  auf  72  Fälle  von  Abszeß-  und  37  Fälle 
von  Gangränerkrankungen  der  Lunge,  die  ich  in  selbständiger  Tätigkeit  operiert 
habe.  Hinzukommen  4  Abszesse,  die  ich  in  Vertretung  meiner  früheren  Chefs  in 
Breslau.  Greifswald  und  Marburg  behandelte.  Bei  diesen  Zahlen  sind  die  Kriegs- 
erfahrungen nicht  eingerechnet,  die  ich  im  Felde,  in  den  Reservelazaretten  Greifs- 
wald.  Demin.   Singen  und  München  sammeln  konnte. 

Zu  den  72  operativ  behandelten  Lungenabszessen  wären  noch  5  zu  zählen, 
die  zu  spät  der  chirurgischen  Behandlung  überwiesen  wurden.  Sie  konnten  nicht 
mehr  operiert  werden  und  starben  alle. 

In  eindrucksvoller  Erinnerung  ist  mir  ein  Kranker  mit  einem  großen  Lungen- 
abszeß des  linken  Oberlappens.  Er  war  sehr  lange  auf  einer  internen  Abteilung  be- 
handelt worden  und  wurde  endlich  zu  uns  verlegt.  Der  Kranke  starb  auf  dem  Transport 
durch  Aspiration  seines  Höhlensekretes.  Der  anatomische  Befund  ergab  eine  faust- 
große, kortikal  gelegene  Höhle  des  linken  Oberlappens.  Die  Lunge  war  breit  mit 
der  Brustwand  verwachsen.  Es  wäre  sehr  leicht  gewesen,  diesen  jungen  Menschen 
durch  die  Eröffnung  des  Abszesses  zu  retten. 

Von  den  72  Lungenabszessen  sind  im  ganzen  26  gestorben.  Darunter  fanden  sich 
19   akute    Abszesse,    von   denen    16  =  83.7%  geheilt    wurden    und    nur   3  =  16.3% 
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starben.  -  davon  wurden  das  Opfer  einer  auswärts  vorgenommenen  Punktion  durch 
die  freie  Pleurahöhle  mit  schwerster  Pleurasepsis. 

Chronische  Abszesse  wurden  53  behandelt.  Von  ihnen  starben  20  =  38°/0. 
geheilt  wurden  30  =  56.5  °/0.  3  Kranke  wurden  mit  Bronchialfistel  entlassen. 
2  von  ihnen  befinden  sich  in  guter  Allgemeinverfassung  und  sind  arbeitsfähig.  Die 
Fisteln  erfordern  täglichen  Verbandwechsel.  1  Kranker  starb  3/4  Jahre  nach  der 
Operation  infolge  Retention,  Aspiration  und  neuer  Abszeßbildung.  Ein  zweiter 
Eingriff  wurde  bei  ihm  nicht  mehr  ausgeführt. 

37  Fälle  von  Lungengangrän  wurden  operiert.  Davon  starben  unter  dem 
Bilde  allgemeiner  Sepsis  und  Herzschwäche  16.  an  Meningitis  1.  an  Hirnabszeß  2. 
Es  starben  also  im  ganzen  19  =  51,3%.  In  3  Fällen  fanden  sich  bei  der  Autopsie 
weitere  uneröffnete  Abszeßhöhlen,  die  vorher  nicht  diagnostiziert  wurden.  Li  einem 
Falle  handelte  es  sieh  um  multiple  kleinste  Herde  in  der  anderen  Lunge,  die  wohl 
die  Folge  einer  Aspiration  waren.  4  Gangränkranke  litten  an  schwerem  Diabetes; 
davon  starben   2.  die  beiden  anderen  wurden  geheilt  und  verloren  ihre  Glykosurie. 

Aus  dieser  Statistik  geht  die  ungünstige  Prognose  der  Lungengangrän  gegen- 
über dem  Lungenabszeß  eindeutig  hervor.  Die  besten  Aussichten  für  die  chirurgisehe 
Behandlung  bietet  der  frühzeitig  operierte  akute  Lungenabszeß. 

Die  Ergebnisse  der  Operation  wegen  Fremdkörper-Lungenabszessen  sind  auf 
S.  505  und   506  zusammengestellt. 
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Die  Bronchektasien. 

Eine  besondere  Form  eitriger  Entzündungen  der  Lunge  stellen  die  Broncli- 
ektasien  dar.  Trotz  ihrer  pathologisch -anatomischen  Eigentümlichkeit  und  ihrer 
Ätiologie  haben  sie  im  klinischen  Bild  so  viel  mit  den  Lungeneiterungen  im  engeren 
Sinne  des  Wortes  gemeinsam,  daß  sich  ihre  Besprechung  dem  vorigen  Kapitel 
anschließt. 

BroiH'hektasien  sind  krankhafte  Erweiterungen  eines,  mehrerer  oder  zahl- 
reicher Bronchialäste.  Die  Erweiterung  kann  sackförmig,  spindelförmig  oder  zylin- 
drisch sein. 

Die  Ätiologie  dieser  Veränderung  des  Bronchialbaumes  ist  recht  vielseitig. 
Zweifellos  sind  angeborene  Bronchektasien  von  pathologischen  Anatomen 
beobachtet  worden.  Arnheim.  Grawitz.  Franke  und  Herxheimer  haben  darüber 
berichtet.  Grawitz  führt  die  Erweiterung  auf  Flüssigkeitsansammlungen  im 
Bronchialbaum  der  fötalen  Lunge  zurück.  In  Arnheims  Fällen  legt  die  gleichzeitig 
vorhandene  halbseitige  Körperhypertrophie  die  Möglichkeit  einer  kongenitalen  Wachs- 
tumsanomalie nahe.  Franke,  der  in  seinen  Fällen  gleichzeitig  eine  angeborene 
Atelektase  ganzer  Lungenabschnitte  fand,  erklärt  die  Erweiterung  der  Bronchen 
durch  ungewöhnliche  Wachstums-« iderstände.  Auch  Herxheimer  sieht  in  seinen 
Fällen  die  Ursache  der  Höhlenbildung  in  einer  angeborenen  Lungenatelektase. 
Einige  der  Patienten  mit  angeborenen  Bronchektasien  erreichten  ein  höheres  Alter. 
Die  Kranken  von  Grawitz  wurden  35  und  38.  die  von  Herxheimer  48.  49  und 
(53  Jahre  alt. 

Diese  Mitteilungen  legen  die  Frage  nahe,  ob  nicht  ein  Teil  der  sogenannten 
entzündlichen  Bronchektasien  gleichfalls  kongenitalen  Ursprungs  ist. 
Ich  habe  bei  einer  großen  Zahl  solcher  Kranken  sehr  genaue  Anamnesen  erhoben. 
Es  ergab  sich ,  daß  fast  regelmäßig  der  wirkliche  Beginn  der  Erkrankung  in  das 
Kindesalter  fiel.  Lange  Jahre  vor  dem  Einsetzen  der  eigentlichen  ..bronchekta- 
tischen"  Erscheinungen  bestanden  katarrhalische  Zustände  der  Lungen.  Was  wir  als 
Ursache  der  Bronchektasienbildung  anzusehen  gewohnt  sind,  die  chronisch  rezidi- 
vierenden Katarrhe,  wäre  nach  dieser  Auffassung  schon  der  Ausdruck  der  bestehen- 
den Höhleneiterung.  Für  die  kongenitale  oder  wenigstens  sehr  frühzeitig  entstandene 
Bronchektasienbildung  spricht  das  diffuse    doppelseitige  Auftreten. 

Vor  einigen  Jahren  starb  in  unserer  Klinik  ein  12 jähriges  Mädchen  an  einer  tuberkulösen 
•  oxitis.  Während  des  Lebens  bestand  ein  diffuser  Katarrh  auf  beiden  Lungen,  der  unter  Be- 
rücksichtigung des  Hüftbefundes  als  Tuberkulose  der  Lungen  gedeutet  wurde.  Bei  der  Autopsie 
1. Milien  sich  dagegen  in  beiden  Unterlappen  diffuse  zylindrische  nicht  tuberkulöse  Bronchektasien. 

Es  scheint,  daß  die  Bronchektasien  im  Kindesalter  als  solche  sehr  selten 
diagnostiziert  werden.  Das  Fehlen  des  putriden  Auswurfes  täuscht  über  den  wirk- 
lichen Befund. 

Auch  Borst  vertritt  die  Ansicht,  daß  kongenitale  bronchektatische  Erwei- 
terungen häufiger  sind  als  man  glaubt.  Nach  einem  Präparat  seiner  Sammlung 
habe  ich  nebenstehende  Abbildung  zeichnen  lassen.  Es  handelt  sich  hier  um  einen 
Zufälligkeitsbefund  bei  einem  gefallenen  Soldaten.    Der  ganze  linke  Unterlappen  ist, 
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wie  die  Abb.  471  zeigt,  von  bronchektatischen  Erweiterungen  durchsetzt,  ohne  daß 
während  des  Lebens  irgendwelche  Erscheinungen  bestanden  haben. 


Abb.  471.    Kongenitale  Bronchektasien  des  linken  Unterlappens.    (Aus  dem  pathologischen 

Institut  zu  München.) 


Die  Auffassung,  daß  die  Bronchektasien  meistens  kongenitalen  Ursprungs  sind, 
schließt  nicht  aus,  daß  sie  anderseits  im  späteren  Leben  erworben  werden  können. 
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So  kann  es  z.  B.  im  Anschluß  an  kompensatorische  Erweiterung  einzelner 
Lungenabschnitte  zu  Bronchektasienbildung  kommen.  So  wie  die  Alveolarräume. 
vergrößern  sich  auch  die  kleinsten  und  mittleren  Bronchen  und  tragen  auf  diese 
Weise  zu  der  Volumenzunahme  im  ganzen  bei.  Ihre  Wand  ist  verdünnt,  atrophisch. 
Ihre  Schleimhaut  wenig  oder  gar  nicht  verändert.  Klinisch  bestehen  die  Zeichen 
eines  chronischen  Bronchialkatarrhs. 

Auch  im  Anschluß  an  chronische  Schrumpfungsprozesse  am  Brustfell 
oder  in  der  Lunge  können  Bronchektasien  entstehen.  Die  Atelektase  der  Lunge 
und  der  exzentrische  Zug  des  schrumpfenden   Gewebes  wirken  dann  auch   auf  die 


Abb.   472.     Kongenitale  Broncliektasien  der  linken  Lunge. 


Bronchialwandungen.  Sie  werden  dadurch  erweitert.  Im  besonderen  Maße  wird  diese 
mechanische  Wirkung  der  Lungenschrumpfung  auf  das  Bronchialsystem  sich  geltend 
machen  müssen,  wenn  die  Oberfläche  der  Lunge  mit  der  Brustwand  fixiert  und  diese 
unnachgiebig  ist. 

Häufig  entwickelt  sich  diese  Form  der  Bronchialerweiterung  im  Anschluß 
an  Empyeme.  Man  spricht  darum  geradezu  von  postempyematösen  Bronch- 
ektasien.    Sie  sind  einseitig  und  oft  auf  einen  Lungenlappen  beschränkt. 

Daß  in  der  Tat  durch  Lungenschrumpfung  Bronchektasien  entstehen  können, 
lehrte  das  Experiment.  Nach  der  Unterbindung  der  Arteria  pulmonalis  tritt  in 
dem  dazugehörenden   Lungenabschnitt   eine   hochgradige    Schrumpfung   ein.     Schon 
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nach  Monaten  kann  man  in  der  veränderten  Lunge  stark  erweiterte  Bronchektasien 
nachweisen. 

Die  größte  Zahl  beginnt  mit  einer  entzündlichen  Erkrankung  der 
Bronchialwand.  Sie  kann  primär  in  der  Schleimhaut  einsetzen  oder  sich  sekundär 
an  entzündliche  Prozesse  der  Lunge  anschließen.  Bestimmte  berufliche  Schädlich- 
keiten. Alkoholismus.  Tabakmißbrauch  unterstützen  den  Eintritt  solcher  Verände- 
rungen. Die  Entzündung  vermindert  die  Widerstandsfähigkeit  des  Bronchialrohres. 
Bei  intrabronchialen  Drucksteigerungen  wird  sich  darum  die  Wand  ausbuchten  und 
die  Bildung  von  Bronchialerweiterungen  ermöglichen.  Ob  intrapulmonale  Druck- 
steigerungen, wie  sie  beim  Husten  vorkommen,  eine  ausschlaggebende  Rolle  spielen. 
ist  zweifelhaft.  Wahrscheinlicher  wird  das  Bronchialrohr  durch  Stauung  des  ent- 
zündlichen Exsudate-  ausgebuchtet.  Namentlich  dann  wird  man  an  diesen 
Zusammenhang  denken,  wenn  sich  vor  dem  erkrankten  Abschnitt  durch  Verziehung 
oder  Narbenbildung   .Stenosen  entwickelt  haben. 

Diesen  pathologischen  Zusammenhang  sieht  man  besonders  häufig  bei  der 
Tuberkulose.  Hier  findet  sich  sehr  oft  hinter  narbigen  Einziehungen  oder  Ab- 
knickungen  mittlerer  Bronchen  eine  entzündliche  Veränderung  der  Bronchial- 
wand mit   Sekretstauung  und  bronchektatischer  Erweiterung. 

Ein  Entzündungsprozeß  der  Bronchen  ist  also  die  eigentliche  anatomische 
Unterlage  für  die  Entstehung  dieser  Form  von  Bronchektasien.  Er  beginnt  mit 
einer  katarrhalischen  Schwellung  der  Schleimhaut,  mit  starker  zelliger  Infiltration 
und  Desquamation.  Die  Glätte  der  Schleimhautoberfläche  schwindet .  zottige 
Bildungen  treten  auf.  Sie  sind  die  Folge  einer  Hypertrophie  sämtlicher  Wand- 
schichten, der  Schleimhautdrüsen,  der  Knorpel  und  des  peribronchialen  Gewebes. 
Im  weiteren  Verlauf  führt  die  Entzündung  an  einzelnen  Stellen  zur  narbigen 
Schrumpfung   und   zur   Atrophie  der   Bronchialwand. 

In  ganz  unregelmäßiger  Weise  kann  diese  hypertrophische  Stellen  dicht  neben 
atrophischen  zeigen.  Eine  Trennung  zwischen  hypertrophischer  und 
atrophischer  Form   der  Bronchektasien   ist    also  ungerechtfertigt. 

Häufig  findet  man  Verkalkungen  in  der  rauhen,  höckerigen,  von  vorspringen- 
den Leisten  durchzogenen  Schleimhaut.  Die  Kalkablagerungen  bevorzugen  die 
degenerierten  Partien,  hauptsächlich  die  Knorpel,  verschonen  aber  auch  Muskularis 
und  Fibrosa  nicht. 

Das  Epithel  geht  teils  zugrunde,  teils  hyperplasiert  es  in  Pflasterepithel,  zwischen 
dem  man  aber  noch  Inseln  normalen  Flimmerepithels  finden  kann.  Das  Pflaster- 
epithel zeigt  eine  Verhornung. 

Die  katarrhalische  Erkrankung  der  Schleimhaut  bedingt  reichliche  eitrige 
Sekretion.  Kommt  es  durch  die  oft  bestehenden  Bronchialstenosen  zur  Sekret- 
stauung, so  tritt  unter  der  Einwirkung  von  Fäulnisbakterien  eine  Zersetzung  des 
Sekretes  ein.  Es  bilden  sich  dann  Geschwüre,  die  sich  allmählich  tiefer  in  die 
Wand  der  Höhle  einfressen  und  auch  das  umgebende  Lungenparenchym  in  den 
Zustand  einer  brandigen  Entzündung  versetzen  können.  An  anderen  Stellen,  wo 
bessere  Sekretentleerung  eine  Reinigung  der  Geschwürsfläche  zuläßt,  sprossen  leicht 
blutende   Granulationen  hervor. 

Größere  Blut  ungen  entstehen  durch  Arrosion  der  Gefäße.  Diese  Komplikation 
tritt  besonders  dann  ein.  wenn  sie  sich  gleichmäßig  oder  in  Form  kleiner  Aneurysmen 
erweitern. 

Die  entzündliche  Erkrankung  der  Schleimhaut  greift  fast  immer  auf  benach- 
barte, nicht  ektasierte  Abschnitte  des  Bronchialbaumes  über.  Wenn  gesunde  Lungenteile 
den  infektiösen  Lihalt  aspirieren,  erkranken  sie  unter  dem  Bilde  der  katarrhalischen 
Pneumonie.  In  anderen  Fällen  obliterieren  zuführende  wie  abführende  Bronchen 
mehr  oder  weniger  und  es  entsteht  bei  schlechtem  Abfluß  der  Lungenabszeß,  bei 
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aufgehobenem  die  Lungenzyste.  Sie  stellt  eine  völlig  abgekapselte  bronchektatische 
Höhle  dar,  deren  Inhalt  sich  allmählich  eindicken  und  verkreiden  kann.  So  bildet 
sich  der  sogenannte  Lungen  st  ein. 

Die  sekundären  Erkrankungen  des  benachbarten  Lungenparenchyms  und 
ebenso  sekundäre  Atelektasen  können  zu  fibrösen  Verdichtungen  und  mittelbar 
zu  kompensatorischem  Emphysem  führen.  Oberflächlich  gelegene  Herde 
rufen  schwartige  Pleuraverdickungen  und  Adhäsionen  hervor,  von  denen  aus 
oft  narbige  Stränge  tief  in  das  Lungengewebe  hineinziehen. 

Der  Sitz  der  Bronchektasien  ist  hauptsächlich  der  Unterlappen,  nach  unseren 
Erfahrungen  besonders  der  linke.  Von  Tuffiers  45  Fällen  waren  40  im  Unterlappen 
lokalisiert.     Dabei  befindet  sich  die  Erweiterung  häufiger  peripher  als  zentral. 

Sehr  selten  handelt  es  sich  um  scharfe  Lokalisation  der  Erkrankung.  Meist 
lassen  sich  klinisch  auch  in  anderen  Lungenteilen  wenigstens  katarrhalische  Verände- 
rungen nachweisen,  die  einen  Teil  des  Zustandes  erklären. 

Die  Erkrankung  wird  in  allen  Lebensaltern  beobachtet,  am  häufigsten  in 
den  mittleren  Jahrzehnten.  Auffallend  ist,  daß  weitaus  zahlreicher  die  Männer 
als  die  Frauen  befallen  werden. 

Die  Erscheinungen  der  Bronchektasien  sind  oft  recht  gering.  Die  Erkrankung 
kann  dem  Träger  lange  Zeit  unbekannt  bleiben.  Ein  mäßiger,  meist  anfallsweise 
auftretender  Husten  mit  gelber  eitriger  Expektoration  wird  leicht  vernachlässigt 
oder  auf  einen  einfachen  Katarrh  bezogen.  Erst  die  Beimengung  von  Blutspuren, 
eine  fleischwasserartige  Beschaffenheit  des  Auswurfes  rufen  Besorgnis  hervor.  Nehmen 
Sputum  und  Atem  den  aashaft  stinkenden  Geruch  der  Gangrän  an,  so  führt  das 
Leiden  den  Patienten  rascher  zum  Arzt. 

Der  Husten  pflegt  anfallsweise  aufzutreten,  oft  beim  Übergang  aus  einer 
bestimmten  Körperhaltung  in  eine  andere.  Die  Expektoration  ist  häufig  sehr  reichlich, 
„maulvoll". 

Das  Sputum  ist,  wenn  es  nicht  bereits  fötide  Beschaffenheit  hat,  eitrig  und 
sammelt  sich  im  Speiglas  in  drei  Schichten.  In  der  untersten  findet  man  oft  die  als 
DiTTRiCHsche  Pröpfe  bekannten  grauen  Knötchen.  Die  gelegentliche  Beimengung 
von  Blut  wurde  schon  erwähnt.  Mikroskopisch  enthält  das  Sputum  meist  eine 
reichliche  Bakterienflora,  massenhafte  Eiterkörperchen  in  allen  Stadien  des  Zerfalls, 
Fett  in  Tropfen,  Margarinesäurenadeln.  Seltener  sind  elastische  Fasern  nachweis- 
bar.   Ab  und  zu  werden  brandige  Lungenfetzen  mit  ausgeworfen. 

In  den  Spätstadien,  wenn  es  zu  Putreszenz  oder  Jauchung  gekommen  ist, 
stellen  sich  Fieber  und  Nachtschweiße  ein. 

Das  allgemeine  Aussehen  der  Kranken  bleibt  lange  Zeit  unverändert. 
Nur  besteht  gewöhnlich  eine  mäßige  Zyanose  und  eine  Dyspnoe  bei  allen  An- 
strengungen. Erst  in  späterer  Zeit  tritt  durch  die  chronische  Intoxikation  ein  lang- 
samer Verfall  ein. 

Bei  den  postempyematösen  Bronchektasien  findet  man  starke  Schrumpfung 
der  Brustwand  und  sekundäre  Wirbelsäulenverkrümmung  mit  der  Kon- 
vexität nach  der  gesunden  Seite. 

Trommelschlägelfinger  sind  keineswegs  für  die  Bronchektasien  typisch. 
Sie  kommen  bei  allen  chronischen  Lungenentzündungen,  insbesondere  auch  bei  den 
kavernösen  Phthisen  vor. 

Schmerzen  werden  im  allgemeinen  durch  Bronchektasien  nicht  ausgelöst. 
Bestehende  Schwarten  verursachen  dagegen  häufig  neuralgische  Beschwerden.  Eine 
meiner  Kranken    entschloß  sich  nur  wegen  heftiger  Schmerzanfälle  zur  Operation. 

Die  Diagnose  ist  im  Beginn  des  Leidens  schwierig.  Verwechslungen  mit  Tuber- 
kulose und  eitriger  Bronchitis  sind  häufig.  Ich  habe  eine  große  Zahl  von  Kranken 
mit   chronischen  Bronchektasien   als  Tuberkulöse   in  Sanatorien  angetroffen.    Eine 
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genaue  Beobachtung,  vor  allen  Dingen  aber  eine  zuverlässige  Ananniese  schaffen 
Klarheit.  Im  späteren  Stadium  kann  die  Krankheit  chronische  Lungeneiterungen 
anderer  Art  vortäuschen.  Auch  hier  sollte  es  möglich  sein,  durch  mehrfache  Unter- 
suchung tmd  genügende  Beobachtung  die  richtige  Diagnose  zu  stellen. 

Die  physikalische  Prüfung  ergibt  gedämpfte  oder  tympanitische  Bezirke, 
je  nach  der  Ausdehnung  und  Füllung  der  Bronchektasien  imd  der  Haltung  des 
Patienten.  Gelegentlich  ist  Schallwechsel  nachweisbar.  Das  Atemgeräusch  ist  häufig 
abgeschwächt,  zuweilen  amphorisch.  Man  hört  großblasige,  feuchte  und  klingende 
Rasselgeräusche.  Kleinere  Erweiterungen  entziehen  sich  dem  physikalischen  Nachweis 
vollständig.    Auch  die  größeren  ergeben  keine  eindeutigen  Befunde. 

Das  Röntgenbild  ist  häufig  charakteristisch  (vgl.  Kapitel:  Röntgendiagnostik). 
In  anderen  Fällen  vermag  selbst  der  Erfahrene  aus  ihm  die  Diagnose  nicht  zu  stellen. 
Vor  allem  gelingt  es  nur  selten,  die  Ausbreitung  des  Prozesses  und  die  Größe  und 
Zahl  der  einzelnen  Hohlräume  zu  erkennen. 

Die  Bronchektasien  haben  einen  ausgesprochen  chronischen  Verlauf.  Häufiger 
als  das  Grundleiden  bilden  Komplikationen  und  sekundäre  Krankheiten  die  Todes- 
ursache. 

Auffallend  oft  werden  Abszesse  im  Gehirn  beobachtet.  Tuffier  sah  sie  sechs- 
mal bei  45  Kranken.  Auch  metastatische  Eiterungen  in  anderen  Organen  treten 
auf.  Einige  Kranke  fallen  Meningitiden  zum  Opfer.  Andere  sterben  im  Anschluß 
an  schwere  Pneumonien  und  Lungengangrän.  Auch  Durchbruch  bronchektatischer 
Kavernen  in  die  freie  Pleurahöhle  führt  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  fast 
immer  zum  Tode.  Auf  diese  Weise  verloren  Körte  vier  Kranke.  Küttxer  und 
Sauerbruch  je  einen. 

Ein  anderer  Kranker  der  Züricher  Klinik  überstand  den  Pyopneumothorax 
nach  frühzeitiger  ausgiebiger  Eröffnung  des  Brustfellraumes.  Später  mußte  bei 
ihm  die  große  Resthöhle  beseitigt  werden.  Nach  diesen  Eingriffen  besserte  sich 
auch  das  Grundleiden  ganz  erheblich. 

Auffallend  häufig  sind  bei  Bronchektasien  Schädigungen  der  Nieren. 
Es  besteht  gewöhnlich  eine  intermittierende  Nephritis.  Periodenweise  kommt  es 
zu  charakteristischer  Eiweißausscheidung.  Dieses  Verhalten  des  Urins  unterscheidet 
sich  also  wesentlich  von  den  Befunden  bei  der  amyloiden  Degeneration  der  Nieren 
infolge  tuberkulöser  Erkrankung.  Später  tritt  dagegen  auch  bei  den  Bronchektasien 
diese  spezifische  Ve ränderung  der  Organe  und  Gefäße  ein.  Ihr  unterliegen  selbst  solche 
Kranke,  deren  Zustand  vorübergehend  durch  eine  Operation  gebessert  wurde. 

Das  Herz  wird  im  Verlaufe  der  Krankheit  durch  die  dauernde  Giftresorption 
anatomisch  geschädigt.  Die  chronischen  Entzündungsprozesse  in  der  Lunge  rufen 
außerdem  vermehrte  Widerstände  in  der  Strombahn  und  darum  Hypertrophie  und 
spätere  Dilatation  des  rechten  Herzens  hervor. 

Mit  einer  geringen  Widerstandsfähigkeit  des  Herzens  bei  Bronchektatikern 
ist  stets  zu  rechnen,  namentlich  dann,  wenn  endokarditische  Veränderungen  auf- 
getreten sind. 

Blutungen  sind  bei  Bronchektasien  häufig.  Größere  Blutungen  kommen 
aber  selten  vor.  Kümmell  und  Sauerbruch  haben  Tod  durch  schwere  Hämoptoe 
beobachtet. 

Auffallend  häufig  entwickeln  sich  bei  den  Bronchektatikern  schmerzhafte 
rezidivierende  Gelenkschwellungen.  Gerhard  hat  sie  zuerst  beschrieben  und  als 
Folge  einer  allgemeinen  Sepsis  gedeutet.  Ich  war  gezwungen,  in  einem  Falle  das 
linke  Kniegelenk  zu  eröffnen.  Es  fand  sich  ein  trübseröses  Streptokokkenexsudat. 
Der  Kranke  starb. 

Überraschend  ist  die  Häufigkeit  sekundärer  Karzinornent wicklung  bei 
Bronchektasien.  Ich  konnte  dieses  Zusammentreffen  unter  meinem  Material  vier- 
mal beobachten. 
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Die  chirurgische  Behandlung  der  Bronchektasien. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Bronchektasien  ist  wohl  das  schwierigste 
und  undankbarste  Kapitel  der  ganzen  Lungenchirurgie.  Zunächst  sind  wir  nicht  einmal 
immer  in  der  Lage,  anzugeben,  ob  und  wann  die  chirurgische  Behandlung  angezeigt 
ist  und  welche  Art  des  Vorgehens  am  besten  zum  Ziele  führt.  Wir  kennen  bisher 
kein  Operationsverfahren,  das  selbst  beginnende  Bronchektasien  sicher  zur  Heilung 
bringt.  Für  spätere  Stadien  der  Erkrankung  sind  unsere  Methoden  durchaus  un- 
zuverlässig. 

Ein  Haupthindernis  für  erfolgreiche  chirurgische  Behandlung  ist  die  schwierige 
Beurteilung  der  Ausdehnung  des  Prozesses  und  seines  Sitzes.  Viele  Mißerfolge 
sind  dadurch  bedingt,  daß  eine  operative  Therapie  bei  ungeeignetem  Befund  versucht 
wurde. 

Die  Frühoperation  ist  nur  in  wenigen  Fällen  ausgeführt  worden.  Fast  alle 
Chirurgen,  die  auf  diesem  Gebiete  Erfahrung  haben,  erwarten  aber  gerade  von  ihr 
bessere  Erfolge.  Der  Eingriff  ist  kleiner,  technisch  leichter,  der  Allgemeinzustand 
des  Kranken  besser.  Vor  allen  Dingen  aber  sind  die  erkrankten  Bronchialabschnitte 
noch  nachgiebig  weich  und  darum  mechanischer  Beeinflussung  zugängig.  Freilich 
wird  sich  der  Kranke  im  Frühstadium  kaum  zu  einer  Operation  entschließen,  zumal 
ihm  der  ( Ihirurg  kernen  sicheren  Erfolg  versprechen  und  deswegen  nicht  zureden  kann. 

Anders  liegt  es  in  den  Fällen,  wo  Jauchung  oder  hohes  Fieber  Arzt  und 
Kranken  zur  Operation  drängen.  Hier  ergibt  sich  die  Indikation  zum  chirurgischen 
Vorgehen  nicht  aus  der  Grundkrankheit.  sondern  aus  Komplikationen,  die  dem  Zu- 
stand des  Kranken  gefährlich  werden. 

Die  wichtigste  Richtlinie  für  die  therapeutische  Entschließung 
des  Chirurgen  bei  Bronchektasien  ist  der  pathologisch-anatomische 
Befund. 

Zunächst  ist  eine  scharfe  Scheidung  zwischen  einseitiger  und  diffuser  doppel- 
seitiger Erkrankung  nötig. 

Doppelseitige  Erkrankung  bietet  keine  Aussichten  für  eine  chirurgische 
Behandlung.  Hier  ist  die  medikamentöse  Therapie  am  Platze.  Unterstützt 
wird  sie  durch  Kuren  in  Reichenhall.  Aufenthalt  in  reiner  frischer  Bergluft  und  Schutz 
vor  Erkältung  und  Katarrhen.  Ein  operativer  Eingriff  steht  nur  dann  in  Frage. 
wenn  es  im  Verlauf  der  Krankheit  in  einem  begrenzten  Lungenabschnitt  zu  schwersten 
Veränderungen  und  eitriger  Einschmelzung  gekommen  ist. 

Viel  günstiger  ist  die  einseitige  Erkrankung,  namentlich  in  Form  eines 
oder  mehrerer  Hohlräume.  Solche  sackartigen  Bronchektasien  sind  für  die 
chirurgische  Behandlung  sehr  geeignet. 

Pathologisch-anatomisch  findet  man  dann  eine  walnuß-  bis  hühnereigroße 
Höhle  am  Ende  oder  im  Verlauf  eines  Bronchus.  Die  Wand  ist  in  den  Anfangsstadien 
hypertrophisch  verdickt,  später  dagegen  atrophisch.  Schließlich  verschwinden 
Knorpel.  Muskeln  und  elastische  Fasern  des  Bronchus,  sodaß  der  Sack  nur  aus  einer 
dünnen  fibrösen  Schicht  besteht.  Vereinigen  sich  mehrere  einander  naheliegende 
Höhlen  zu  einer  einzigen,  so  entwickelt  sich  ein  großer  Abszeß.  In  solchen  Fällen 
kommt  es  durch  putride  Einschmelzung  des  Gewebes  leicht  zur  Bildimg  einer 
Lungengangrän. 

Diese  umschriebenen  Formen  bronchektatischer  Erkrankungen  können 
praktisch  -  -  bei  im  übrigen  gesunden  Bronchialbaum  —  wie  Lungenabszesse 
behandelt  werden.  Für  sie  ist  die  Eröffnung  des  Krankheitsherdes  das  gegebene 
Verfahren.  Die  klimatische  oder  medikamentöse  Behandlung  sollte  für  diese  Fälle 
grundsätzlich  abgelehnt  werden.  Sie  erreicht  höchstens  vorübergehende  Besserung, 
gefährdet  aber  den  Kranken  durch  die  Möglichkeit  fortschreitenden  Zerfalls  der 
Lunge. 
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Die  Ausführung  dos  Eingriffes  lehnt  sich  an  die  Behandlung  chronischer  Lungen- 
abszesse an.  Man  wird  durch  Pneumotomie  die  Höhlen  breit  eröffnen.  Bestehen 
Verwachsungen  der  Lungenoberfläche  mit  der  Brustwand,  so  wird  einzeitig  operiert. 
Bei  freiem  Pleuraspalt  empfehle  ich  zwei-  und  mehrzeitiges  Vorgehen.  Auch  Len- 
hartz  mit  seiner  großen  Erfahrung  ist  für  zweizeitiges  Operieren  eingetreten.  Nur 
bei  bedrohlichem  Zustand  kann  ähnlich  wie  beim  Lungenabszeß  die  Höhle  in  einer 
Sitzung  eröffnet   werden. 

Der  Eingriff  selbst  wird  wie  bei  einem  Lungenabszeß  ausgeführt.  Zu  beachten 
ist.  daß  bei  den  Bronchektasien  die  Gefahr  der  Luftembolie  besonders  groß 
ist  (Tietze).  Das  erklärt  sich  durch  die  Starrwandigkeit  der  entzündlich  veränderten 
Gefäße.  Es  ist  darum  dringend  die  Benutzung  des  Druckdifferenz- 
apparates zu  empfehlen. 

Auch  die  Durchtrennung  des  Lungengewebes  sollte  noch  vorsichtiger  als  beim 
Lungenabszeß  geschehen.  Mikulicz  und  Körte  empfehlen  mit  der  Kornzange  in 
dem  morschen  Lungengewebe  langsam  vorzudringen.  Beide  warnen  vor  dem  Ge- 
brauch von  Messer  oder  Thermokauter  wegen  der  schwer  stillbaren  Blutung.  Ihre 
Gefahr  ist  in  der  Tat  größer  als  beim  Lungenabszeß.  Nach  meiner  Erfahrung  ist 
noch  schonender  als  die  Kornzange  der  tastende  Finger. 

Nach  erfolgreicher  Eröffnung  solcher  bronchektatischer  Höhlen  ist  die 
chirurgische  Aufgabe  zunächst  beendet.  Das  Sputum  nimmt  ab.  der  putride  Ge- 
stank verschwindet  und  der  Allgemeinzustand  des  Kranken  bessert  sich.  Im  Gegen- 
satz zu  den  Lungenabszessen  heilen  aber  diese  bronchektatischen  Höhlen  niemals 
spontan  aus.     Immer  bleibt  eine  Bronchialfistel  zurück. 

Die  Unannehmlichkeiten  des  dauernden  Sekretabflusses  aus  ihr  müssen  zu- 
nächst in  den  Kauf  genommen  werden.  Gegenüber  den  erheblichen  Vorteilen,  die 
dem  Kranken  die  Operation  brachte,  ist  der  Nachteil  der  Bronchialfistel  gering. 
Es  genügt  ihre  Pflege  und  Reinhaltung,  um  Ekzem  und  Belästigung  zu  vermeiden. 
Wir  benützen  einen  Pelottenverband.  ähnlich  wie  beim  Anus  praeternaturalis. 
Dieser  braucht  täglich  nur  einmal  zur  Reinigung  des  Fistelgebietes  gewechselt  zu 
werden. 

Eine  Indikation  für  die  operative  Beseitigung  dieses  Zustandes 
besteht  in  den  ersten  zwei  Jahren  sicherlich  nicht.  Ja  es  wird  ein  frühzeitiger 
Verschluß  der  Fistel  dem  Kranken  meist  Schaden  bringen.  Erst  nach  Verschwinden 
der  Eiterung  kann  der  operative  Dauerverschluß  gewagt  werden.  Dieses  Ziel  läßt 
sich  nach  unserer  Erfahrung  am  besten  nach  den  im  Anhang  beschriebenen 
Methoden  erreichen. 

Auch  eine  andere  Form  der  Bronchektasien,  die  postpneumonische,  ist  für 
die  chirurgische  Behandlung  nicht  ungeeignet.  Sie  ist  charakterisiert  durch  Er- 
weiterung der  kleinsten  Bronchen.  Wichtig  ist,  daß  hier  die  Wandverdickung  im 
Anfang  nur  sehr  gering  ist.  Gewöhnlich  bestehen  Verwachsungen  zwischen  Lungen- 
oberfläche und  Brustwand.  Sie  verhindern  eine  genügende  Retraktion  des  Lungen- 
gewebes zur  Verengerung  der  erweiterten  Bronchialröhren.  Eher  führt  die  Schrump- 
fung infolge  der  Fixation  der  Lunge  an  der  Brustwand  zu  einer  Verschlimmerung 
des  Zustandes.  Bei  diesen  postpneumonischen  Bronchektasien  kann  man  kurz  nach 
ihrer  Entstehung  erhebliche  Besserung  erzielen.  Der  Lunge  wird  auf  operativem  Wege 
eine  ausgiebige  Retraktion  ermöglicht.  Das  kann  einfach  durch  eine  Thorakoplastik 
oder  eine  Pneumolyse  geschehen. 

Da  diese  Form  der  Bronchektasien  meist  im  Unterlappen  vorkommt,  ist  der 
operative   Eingriff  leicht. 

In  Lokalanästhesie  werden  bei  der  Thorakoplastik  von  einem  Lappenschnitt 
aus  die  Rippen  über  dem  erkrankten  Lungenlappen  in  großer  Ausdehnung  reseziert. 
Periost  und  Interkostalmuskulatur  werden  mitgenommen.  (Vergleiche  ,,Die  Technik 
der  Thorakoplastik  in  dem  Kapitel  der  Lungentuberkulose".)  Wegen  der  bestehenden 
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Verwachsungen  ist  eine  Mediastinalverschiebung  oder  paradoxe  Atmung  nicht  zu 
fürchten.  Um  nach  der  Operation  den  mechanischen  Erfolg  noch  zu  vergrößern, 
empfiehlt  sich  das  Tragen  elastischer  Bandagen  (Abb.  473  und  474).  Ich  habe 
mit  diesen  Maßnahmen  mehrfach  erhebliche  Besserung  erzielt. 

An  Stelle  der  Thorakoplastik  kanu  die  extrapleurale  Pneumolyse  ver- 
sucht werden.  Nach  Resektion  einer  Rippe  wird  man  die  Pleuraschwarten  von  der 
Brustwand  ablösen,  sodaß  sich  die  Lunge  zusammenziehen  kann.  Den  Hohlraum 
zwischen  Brustwand  und  Lungenoberfläehe  füllt  man  ganz  ähnlich  wie  bei  der  Be- 
handlung der  Tuberkulose  mit  einer  Plombenmasse  aus  (siehe  das  Kapitel  der  Plom- 
bierung). 

Empfehlen  kann  ich  dieses  Verfahren  nicht.  Die  Einheilung  der  Plombe  ist 
noch  unsicherer  als  bei  der  Tuberkulose.  Es  kommt  zu  Eiterungen  und  Ausstoßimg 
des  Fremdkörpers.  Bei  den  Formen  der  Bronchektasien,  die  durch 
Lungeneinengung  beeinflußt  werden  können,  verdient  die  Plastik  vor 
der  Plombe  den  Vorzug. 

Leider  ist  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  eine  künstliche  Einengung  und  Retraktion 
der  Lunge  die  bronchektatischen  Erweiterungen  günstig  beeinflußt,  außerordentlich 
gering.  Wenn  die  Bronchialwand  durch  chronisch  entzündliche  Veränderung  ihre 
Nachgiebigkeit  verloren  hat.  hilft  die  Lungenschrumpfung  nicht  mehr.  Die  an  sich 
wirksame  Therapie  der  Lungeneinengung  muß  also  versagen  bei  Fällen,  in  denen 
durch  die  lange  Dauer  der  Erkrankung  die  ungünstige  Veränderung  der  Bronchen 
bereits  eingetreten  ist. 

Ganz  ungeeignet  für  diese  Art  chirurgischen  Vorgehens  ist  aber  die  letzte  Form 
der  Bronchektasien.  Hier  fehlen  Schrumpfnngsvorgänge  in  der  Lunge  und  Ver- 
wachsungen mit  der  Brustwand  vollständig.  Die  mechanischen  und  anatomischen 
Voraussetzungen  für  eine  extrapleurale  Thorakoplastik  oder  eine  Plombierung  treffen 
nicht  zu.  Man  hat  versucht,  dann  durch  Anlegung  eines  künstlichen  Pneumothorax 
die  Erkrankung  zu  beeinflussen.  Da  bei  dem  Bestehen  der  anatomischen  Veränderung 
durch  Schrumpfung  der  Lunge  eine  Verkleinerung  der  starren  Hohlräume  nicht 
erzwungen  werden  kann,  muß  diese  Therapie  versagen.  In  der  Tat  lauten  die  Berichte 
ungünstig.  Volhard  sah  in  einem  Falle  Besserung,  Adolf  Schmidt  dagegen  trotz 
mehrfacher  Versuche  nur  ungünstige  Ergebnisse.  Ich  selbst  habe  mehrere  Kranke 
beobachtet,  bei  denen  von  anderer  Seite  ein  Pneumothorax  ohne  Erfolg  angelegt 
worden  war. 

Auch  die  Hoffnungen,  die  auf  die  gute  Wirkung  der  Unterbindung  der 
Arteria  pulmonalis  gesetzt  wurden,  haben  getäuscht.  Selbst  die  hochgradige 
Lungenschrumpfung,  die  sich  nach  diesem  Eingriff  entwickelt,  genügt  nicht,  um 
solche  bronchektatische  Hohlräume  zum  Schwinden  zu  bringen.  Die  Unterbindung 
der  Arteria  pulmonalis  hat  nach  unseren  heutigen  Anschauungen  eine  selbständige 
Bedeutung  verloren.  Dagegen  ist  sie  ein  ganz  ausgezeichnetes  Hilfsmittel,  um 
bestimmte  andere  Eingriffe  technisch  zu  erleichtern   und   ungefährlich  zu  machen. 

Nur  bei  umschriebener  Bronchektasienbildung  in  einem  Lungenlappen,  die  erst 
kurze  Zeit  besteht,  kann  auch  die  Ligatur  der  Arteria  pulmonalis  durch  die  an- 
schließende Lungenschrumpfung  von  Erfolg  begleitet  sein. 

Der  Vorschlag,  einzelne  Äste  der  Lungenarterie  zu  therapeutischen  Zwecken  zu 
unterbinden,  ist  die  Folge  experimenteller  Untersuchung,  die  Bruxs  und  ich  ge- 
meinsam ausgeführt  haben.  Wir  konnten  nachweisen,  daß  selbst  die  Unterbindung 
eines  Hauptastes  der  Lungenarterie  keine  M-hädigenden  Folgen  auslöst.  Die  Unter- 
brechung der  Strombahn  führt  zwar  zu  infarktähnlichen  Veränderungen,  die  aber 
ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens  ertragen  werden. 

Stets  entwickelt  sich  im  Anschluß  an  die  Unterbindung  eines  Arterienastes 
ein  eigentümlicher  Indurationsprozeß,  durch  den  die  organische  Beschaffenheit 
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der  Lunge  sehr  erheblich  verändert  wird.  Von  den  Interstitiell  aus.  namentlich  in 
der  Umgebung  der  Bronchen,  kommt  es  zu  reichlicher  Bindegewebsproliferation. 
Schließlich  ist  der  ganze  Lungenlappen  bis  unter  die  Pleura  von  Bindegewebe  durch- 
setzt. Die  einzelnen  Alveolen  werden  davon  umwuchert  und  komprimiert.  Sekundär 
beginnt  dieses  Granulationsgewebe  zu  schrumpfen.  Zwischen  Lungenoberfläche  und 
Pleura  parietalis  bilden  sich  in  der  gleichen  Zeit  breite,  schwartige  Verwach- 
sungen, die  scharf  auf  das  Gebiet  der  unterbundenen  Arterien  beschränkt  sind. 
Auch  in  diesen  Schwarten  beginnt  nach  einer  gewissen  Zeit  eine  starke  Schrumpfung. 
Die  Retraktion  der  Lunge  ist  so  stark,  daß  bei  jungen  Tieren  mit  nachgiebigen 
Rippen  ganze  Teile  der  Thoraxwand  kahnförmig  eingezogen  werden.    Es  wird  also 


Abb.   473  und  Abb.   474. 


Elastische  Einengung  der  Brustwand  nach  ausgedehnter 
Rippenresektion. 


in  vollendetem  Maße  das  erreicht,  was  man  durch  jede  Einengungstherapie  erstrebt: 
eine  bindegewebige  Schrumpfung  der  Lunge. 

Wir  haben  diesen  Eingriff  14mal  bei  Kranken  mit  Bronchektasien  und  vier- 
mal bei  Lungentumoren  ausgeführt.  Der  Zweck  war  jedesmal,  einen  LTnterlappen 
zum  Schrumpfen  zu  bringen.  Die  im  Experiment  gemachten  Erfahrungen  wurden 
vollauf  bestätigt,  der  Eingriff  wurde  glatt  ertragen.  Auch  beim  Menschen  trat  eine 
hochgradige  Schrumpfung  ein.  wie  man  sie  sonst  wohl  kaum  beobachtet. 

L'm  die  Wirkung  dieser  Veränderung  für  die  Verkleinerung  von  Hohl- 
räumen voll  auszunützen,  ist  es  nötig,  nach  der  Unterbindung  der  Arterie  den  ent- 
sprechenden Brustwandabschnitt  zu  mobilisieren.  Dazu  bedarf  es  keineswegs  einer 
ausgedehnten  Thorakoplastik.  Vielmehr  genügt  eine  Einengung  des  Brustkorbes 
durch  die  paravertebrale  Rippenresektion.  Sie  wird  am  besten  in  einer  zweiten 
Sitzung  ausgeführt.    Zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Eingriff  läßt  man  mit  Vorteil 
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einen  Zeitraum  von  6 — 8  AVochen  verstreichen.     Innerhalb  dieser  Frist  haben  sich 
Schwarten  gebildet,   sodaß  die  Kürzung  der  Rippen  leicht  ist. 

Trotz  hochgradiger  Schrumpfung  und 
Einengung  des  Lungenlappens  werden  aller 
nur  in  «eiligen  Fällen  nennenswerte  Besse- 
rungen erreicht.  Es  hat  dieses  Vorgehen 
nur  dann  Aussicht  auf  Erfolg,  wenn 
die   Krankheit   noch  im   Beginn  ist. 

Genaue  anatomische  Untersuchungen 
über  die  Zugänglichkeit  der  einzelnen  Äste 
der  Pulmonalgefäße  beim  Menschen  hat 
schon  Si  in  m  u  her  ausgeführt.  Sie  sind  er- 
gänzt und  erweitert  durch  neuere  Fest- 
stellungen von  Felix  (vgl.  das  Kapitel  der  Lungen-Anatomie).  Es  stellte  sich  heraus,  daß 
die  Äste  für  beide  Unterlappen  und  für  den  rechten  Oberlappen  besonders  günstig  liegen. 


Lbb.475.Dicke  Pleuraschwarte  mit  Pigment- 
einlagerung bei  postempyematösei  Bronch- 
ekta&ienbildung  auf  dem  Durchschnitt. 


Abb.   47ii  und  Abb.   477.      Ausgedehnte   Plastik    über  dem    bronchektatisch  erkrankten 
Unterlappen  nach   Unterbindung  der  Arteria  pulmonalis. 


Ich  will  als  Beispiel  für  die   Unterbindung  von  Pulnionalästeii  das   Vorgehen 
am  linken  Unterlappen  beschreiben  (Abb.  478).    Der  Patient  wird  in  rechter  Seiten- 
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läge  auf  dem  Operationstisch  derart  befestigt,  daß  der  untere  Abschnitt  der  linken 
Thoraxhälfte  stark  über  ein  Kissen  herausgehebelt  wird.  Der  linke  Arm  wird  mit 
der  Skapula  nach  hinten  und  oben  gezogen.  Man  eröffnet  die  Brusthöhle  in  typischer 
Weise  durch  einen  Schnitt  im  fünften  Interkostalraum.  Da  Verwachsungen 
zwischen  Lungenoberfläche  und  Brustwand  bestehen  können,  muß  die  Durch- 
trennung der  Pleura  sehr  vorsichtig  geschehen,  damit  die  Lunge  nicht  verletzt 
wird.  Die  Verlötungen  sind  vor  der  Eröffnung  der  Brusthöhle  meist  schon  an  den 
schmalen  Interkostalräumen  zu  erkennen.  Vor  allem  aber  fehlt  unter  der  freigelegten 
Pleura  das  Spiel  der  sich  bewegenden  Lunge.  Sind  keine  Verwachsungen  vorhanden, 
so  ist  die  Orientierung  sehr  leicht.  Man  drängt  Unter-  und  Oberlappen  in  der 
Incisura  interlobaris  vorsichtig  auseinander  und  legt  den  Stiel  des  linken  Unter- 
lappens frei.  Hier  laufen  drei  Gebilde  neben-  und  miteinander  zur  Lunge:  die 
Lungenarterie,  der  Bronchus  und  die  Lungenvene.  Ihre  Unterscheidung 
ist  leicht,  wenn  man  ihre  anatomischen  Beziehungen  zueinander  kennt.  Der  Bronchus 
befindet  sich  in  der  Mitte  zwischen  den  beiden  Gefäßen  derart,  daß  die  Lungenvene 
unten,  die  Lungenarterie  oben  liegt.  Man  sieht  also  bei  der  operativen  Freilegung 
des  Lungenstieles  zunächst  die  Lungenarterie.  Die  Aufsuchung  der  Arterie  nach 
dem  Gefühl  ist  durchaus  unsicher.  Etwas  schwieriger  ist  die  Freilegung  der  Arterie 
bei  kurzem  Lungenstiel.  Man  schiebt  dann  mit  einem  Tupfer  das  Lungengewehe 
nach  oben  und  vermeidet  nach  Möglichkeit  seine  Verletzung.  Teilt  sich  die  Arterie 
vor  Eintritt  in  den  Lappen,  so  müssen  die  beiden  Aste  unterbunden  werden. 

Die  Ligatur  der  Arterie  ist  leicht.  Vorsichtig  löst  man  auf  etwa  1  cm  die  Arterie 
aus  ihrer  Umgebung  aus.  Mit  einem  stumpfen  Schielhäkehen  wird  sie  dann  hoch- 
gehalten und  durch  die  Lücke  zwischen  Arterie  und  Bronchus  wird  der  Faden  mit 
einer  Unterbindungsnadel  durchgeschoben.  Beim  Schürzen  des  Knotens  tritt  ge- 
wöhnlich eine  vorübergehende  Verlangsamung  der  Herztätigkeit  ein.  Es  ist  anzu- 
nehmen, daß  feinste  Vagusästchen  gereizt  werden.  Ernstere  Bedeutung  hat  diese 
Störung  nicht. 

Die  Lunge  wird  nach  der  Unterbindung  wieder  gebläht  und  die  Brustwunde 
geschlossen.  Die  Operation  läßt  sich  in  kurzer  Zeit  ausführen  und  bedeutet  für  den 
Patienten  einen  kleinen  Eingriff.  Etwas  schwieriger  werden  die  Verhältnisse;  wenn 
zwischen  Ober-  und  Unterlappen  Verwachsungen  bestehen.  Der  Unterlappen  kann 
verzogen  und  vom  Oberlappen  nicht  ohne  weiteres  zu  trennen  sein.  Dadurch  wird 
die  Zugänglichkeit  zum  Lungenstiel  erschwert.  Immerhin  gelingt  es  auch  dann 
nach  richtiger  anatomischer  Orientierung  das  Gefäß  zu  unterbinden. 

Auch  die  Unterbindung  der  Arterie  des  rechten  Unterlappens  ist  nicht  schwierig, 
nur  kommen  hier  häufig  Abweichungen  in  der  Verzweigung  und  dem  Verlauf  der  Arterie 
vor.  Die  Hauptarterie  der  beiden  Oberlappen  kann  wegen  der  sie  bedeckenden  Venen 
nur  schwer  aufgefunden  werden.  Es  empfiehlt  sich  darum,  die  einzelnen  Aste,  die 
freiliegen,   aufzusuchen   und   zu   unterbinden. 

Die  Unterbindung  der  Arterie  für  den  rechten  Mittellappen  ist  technisch  am 
schwierigsten.  Die  Unterbindung  der  Arteria  pulmonales  für  Ober-  und  Mittellappen 
wird  wohl  nur  für  Verletzungen  der  Mittellappen  in  Frage  kommen  (siehe  das  Kapitel : 
Verletzungen  der  Lungen).  Die  anatomische  Klärung  ist  aus  den  Abb.  479 — 4SS 
zu  ersehen. 

Die  Verlagerung  eines  Lungenlappens  (nach  Garre). 

Die  Aussichtslosigkeit  der  einfachen  Pneumotomie  und  der  Einengungstherapie 
bei  fortgeschrittenen  Fällen  multipler  Höhlenbildung  hat  zu  radikaleren  Eingriffen 
geführt. 

Garre  hat  in  einer  besonders  wirkungsvollen  Weise  die  Lunge  mobilisiert 
und  zum  Schrumpfen  gebracht.     Er  machte  zunächst  eine  ausgedehnte  Resektion 
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der  Thorax  wand,  löste  den  erkrankten,  verwachsenen  Lungenlappen  vollständig 
aus  dem  Komplementärraum  aus  und  nähte  seinen  Rand  auf  der  Höhe  der  Zwerchfell- 
kuppe an  der  Brustwand  fest.  Durch  Tamponade  gelang  es,  den  Komplementärraum 
vollständig  zu  veröden.  Dadurch  hatte  der  ganze  Lappen  die  Möglichkeit,  ausgiebig 
zu  schrumpfen.  In  Übereinstimmung  mit  diesen  anatomischen  Veränderungen  konnte 
Garre  auch  klinisch  wesentliche  Besserung  beobachten.  Aber  er  war  trotz  der  Ver- 
lagerung der  Lunge  genötigt,  sekundär  eine  Pneumotomie  anzuschließen.  Er  eröffnete 
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das   von    den  Bronchektasien   durchsetzte    Gebiet  der  Lunge  breit  und  exstirpierte 
schließlich  den  ganzen  erkrankten  Lappen. 

Die  nachträgliehe  Amputation  oder  Resektion  des  erkrankten  Lungenlappens 
in  Fällen,  bei  denen  weder  Thorakoplastik  noch  Pneumotomie  zu  einem  befriedigen- 
den Resultate  führten ,  wird  auch  von  Lenhartz  empfohlen.  Ebenso  haben 
Krause,  Heidenhain,  Kümmell  und  Sauerbruch  bei  solchen  Patienten  die  Ex- 
stirpation  mit  Erfolg  ausgeführt. 

Technisch  ist  die  Isolierung  des  Lappens  aus  den  Verwachsungen  nicht  immer 
leicht.    Dagegen  gelingt  seine  Abtragung  ohne  Schwierigkeiten.    Die  Stielversorgung 


Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I. 
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soll  so  einfach  wie  möglich  sein.  Auf  eine  Isolierung  von  Bronchus  und  Gefäßen 
muß  man  verzichten.  Durch  eine  Massenligatur  wird  der  ganze  Stiel  eingeschnürt 
und  mehrere  Zentimeter  vor  ihr  durchschnitten.  Der  Verschluß  der  sich  bildenden 
Bronchialfistel  ist  eine  spätere  Aufgabe.  (Über  die  Ausführung  der  Lungenexstirpation 


Abb.  479.  Verlauf  des  linken  Astes  der  Ar- 
teria pulmonalis  vor  dem  linken  Bronchus  mit 
seiner  Teilung.  Unmittelbar  nach  dem  Hilus 
entspringt  ein  starker  Sekundärast,  der  sich 
bald  verzweigt. 


Abb.  480.  Verlauf  der  Arteria  pulmonalis  in 
Begleitung  desBronchus  für  den  linken  Ober- 
lappen von  hinten  gesehen. 


Abb.  481.  Derselbe  Befund  (wie 
Abb.  479)  mit  frühzeitiger  Tei- 
lung der  Arteria  in  einzelne  Aste 
vor  dem  Eintritt  in  die  Lunge. 


Abb.  482.      Arteria  pulmo- 
nalis   (wie    Abb.    480)    mit 
anderer  Abgabe  ihrer  einzel- 
nen Zweige. 


Abb.  483.  Arteria  pulmo- 
nalis (wie  Abb.  480)  mit 
anderer  Abgabe  ihrer  ein- 
zelnen Zweige. 


(Nach    Schumacher).     Die  Buchstaben  a.  b,  c,  d,  e  geben  immer  die  einzelnen  Aste 

der  Arteria  pulmonalis  an. 
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siehe  Kapitel :  Allgemeine  Technik.)     Dringend    zu  warnen    ist    vor   der   einzeitigen 
Fortnahme  freier  Lungenlappen.    Es  lag  sehr  nahe,  diesen  technisch  so  leichten  Ein- 
griff auch  bei  Bronchektasien  zu  versuchen.     Der  Verlauf  war  aber  stets  ungünstig. 
Vom  fünften  Interkostalraum  aus  unterband  man  Bronchus  und  Gefäße  des 


Abb.  484.  Verlauf  des  Hauptstammes  der 
Arteria  pulmonalis  rechts,  mit  dem  eparteri- 
alen   Seitenbronchus.      Von  vorn   gesehen. 


Abb.  48.5.  Hauptast  der  Arteria  pulmo- 
nalis mit  ihrem  Abgang  für  den  rechten 
Mittellappen  nach  Auseinanderklappen 
der  einzelnen  Lungenlappen. 


\V*  ^v 


Abb.  486.  Isolierte  Darstellung 
der  Gef  äße  der  Arteria  und  Vena 
pulmonalis  vor  dem  Eintritt  in 
den  rechten  Ober-  und  Mittel- 
lappen. 


Abb.  487.  Atypische  Ver- 
zweigung der  Arteria  und 
Vena  pulmonalis  beim  Ein- 
tritt in   die    rechte   Lunge. 


Abb.    48S.      Dasselbe    Bild 

mit   doppeltem   Zweig   für 

den  Mittellappen. 


(Nach  Schoiacheb.)    Die  Buchstaben  a,  b,  c,  d,  e,  geben  immer  die  einzelnen  Aste 

der  Arteria  pulmonalis  an. 
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ühterlappens  und  trug  die  erkrankte  Lunge  ab.  Der  Brustraum  wurde  primär  voll- 
ständig geschlossen.  Nach  befriedigendem  Verlauf  in  den  ersten  4 — 5  Tagen,  traten 
regelmäßig  schwere  Erscheinungen  ein:  hochgradige  Dyspnoe.  Zyanose.  Preßatmung, 
kleiner  Puls  und  schließlich  Erstickung.  Die  genauere  anatomische  Untersuchung  er- 
gab, daß  ein  Spannungspneumothorax  und  ein  Mediastinalemphysem  entstanden  waren. 
Die  Ligatur  des  Bronchus  hatte  sich  gelöst  oder  war  durchgeschnitten.  Der  Bronchus 
selbst  hatte  sich  in  das  Mediastinum  zurückgezogen.  In  keinem  Falle  gelang  es.  durch 
einen  zweiten  Eingriff  die  Gefahr  zu  beheben.  Solange  wir  eine  zuverlässige  Methode 
der  Bronchusversorgung  nicht  haben,  ist  nach  meiner  Meinung  die  einzeitige  Lungen- 
exstirpation  als  zu  gefährlich  abzulehnen.  Wird  der  Exstirpation  des  Unterlappens  die 
Unterbindung  der  Arteria  pulmonalis  vorausgeschickt,  so  werden  die  Verhältnisse 
günstiger.  Es  entwickelt  sich  ein  derbes  Schwielengewebe  in  der  Umgebung  des  Hilus. 
das  die  Retraktion  des  durchschnittenen  Bronchus  verhindert.    Auch  dann  bedeutet 


Abb.   489.    Verlagerung  eines  Unterlappens  nach  Garbe. 
(Aus  CtAkre-  Quincke,  Lungenchirurgie. ) 


die  Lungenexstirpation  immer  noch  einen  schweren  Eingriff.  Der  Allgemeinzustand 
des  Kranken,  die  Beschaffenheit  des  Herzens  und  die  Ausdehnimg  des  Prozesses 
setzen  ihm  enge  Grenzen.  Andererseits  erreichen  wir  aber  durch  ihn  in  einzelnen 
Fällen   Heilung  des  bestehenden  Leidens. 

Im  Effekt  gleichbedeutend  mit  der  einzeitigen  Exstirpation  eines  Lungen- 
lappens ist  seine  stückweise  Verödung  in  mehreren  Sitzungen.  Die  Indikation  für 
diese  Behandlung  ist  gegeben  bei  auf  einen  Lappen  beschränkter  Bronchektasien- 
bildung,  bei  der  eine  Arterienunterbindung  und  Thorakoplastik  erfolglos  wären. 
Man  wird  sie  der  einzeitigen  Fortnahme  des  Unterlappens  vorziehen .  wenn  der 
Kranke  zu  schwach  ist  oder  diesen  Eingriff  ablehnt. 

Durch  Wegnahme  mehrerer  Rippen  wird  der  erkrankte  und  geschrumpfte 
Lungenlappen  zunächst  freigelegt :  dann  wird  mit  einem  Kugelbrenner  die  Lunge 
von  der  Oberfläche  aus  in  mehreren  Sitzungen  nach  allen  Richtungen  gespalten. 
Dabei  kann  man  sehr  schön  beobachten,  wie  jedesmal,  wenn  der  Thermokauter  in 
eine  kleine  Höhle  kommt,  etwas  Eiter  neben  ihm  herausquillt.  Auf  diese  Weise 
wird  vorsichtig  immer  wieder  ein  kleiner  Bezirk  der  Lunge  eröffnet  und  schließlich 


Der  operative  Verschluß  von  Lungenfisteln. 


581 


der  ganze  Lappen  verödet.  Die  Methode  ist  sehr  zeitraubend  und  für  den  Kranken 
ermüdend.  Sehmerzen  treten  durch  das  Brennen  selbst  nicht  auf.  Dagegen  ist  vor 
dem  Betupfen  der  Bronchialschleimhaut  mit  trockener  Gaze  dringend  zu  warnen. 
Es  können  dadurch   bedrohliche   Zustände  auf  dem  Wege  des   Reflexes  eintreten. 


Abb.  490.    Multiple  Bronehialfist'lu  nach   Resektion  des  linken  Unterlappens. 


Der  Eingriff  soll  möglichst  unter  Anwendung  von  Druckdifferenz  ausgeführt  «erden. 
Die  Gefahr  der  Luftembolie  ist  groß. 

Anhang. 

Der  operative  Verschluß  von  Lungenfisteln. 

1.    Li    Allgemeinnarkose    umschneidet    man    den    Rand    des    Bronchiallumens 
derart,  daß  die  Schleimhaut  zirkulär  abgelöst  werden  kann.    Sie  wird  hierauf  1 — 2  cm 
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Abb.  491.    Bronchialfistel  nach  Amputation  des  linken  Unterlappens. 


in  das  Lumen  des  Bronchus  hinein  reseziert.  Gewöhnlich  kommt  es  dabei  zu  einer 
stärkeren  Blutung,  die  aber  auf  Tamponade  steht.  Nach  der  Exzision  der  Schleimhaut 
wird  die  Bronchialwand  selbst  vorsichtig  aus  dem  Lungengewebe  herausgelöst  und 
durch    einen   Scherenschnitt    oben   und    unten  gespalten.     Es  entstehen   auf   diese 
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Weise  zwei  Lamellen,  die  einander  mit  der  Wundfläche  gegenüber  liegen.  Mit  durch- 
greifenden Seideimähten  werden  sie  flächenhaft  aufeinander  befestigt.  Das  Ope- 
rationsgebiet in  der  Lunge  wird  tamponiert. 


% 


Abb.  492.    Bronchialfistel  nach  allmählicher  Verödung  des  rechten  Untcrlappens. 


Nach  etwa  14  Tagen  hat  sich  gewöhnlich  um  den  Stumpf  genügend  Granu- 
lationsgewebe gebildet.  Die  Weichteile  werden  jetzt  in  der  alten  Narbe  so  weit  ge- 
löst ,   daß  sie  sich  wie  ein  Deckel  auf  das  Wimdgebiet  legen  lassen.     Diese  Methode 


ist  nur  unzuverlä>M<_r. 


wenn  die  Xaht  des  Bronchus  nicht  hält. 
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Bei  großen  Bronchialfisteln,  wie  sie  nach  der  Exstirpation  von  Lungenlappen 
zurückbleiben,  ist  sie  nach  meiner  Ansicht  das  gegebene  Verfahren.  Notwendig  ist 
die  Ausführung  der  Operation  unter  Allgemeinnarkose.  Bei  der  Auslösung  der 
Schleimhaut  können  Reflexe  eintreten,  die  unter  Lokalanästhesie  mit  Sicherheit 
nicht  zu  vermeiden  sind.  Ich  beobachtete  einen  derartigen  Fall,  bei  dem  vor  der 
Exstirpation  der  Schleimhaut  eine  Novokaininjektion  ausgeführt  wurde.  Die  Nadel 
muß  einen   Ast  des  Vagus  getroffen  haben.      Jedenfalls  trat   ein   schwerer   Reflex- 


Abl>.  VXi.    Exstirpierter  linker  Lungenlappen  mit  bronchektatischen  Höhlen. 

2/3  der  natürlichen  Größe. 


zustand   ein.    der    nur  durch   längere   künstliche   Atmung   und    Herzmassage  über- 
wunden werden  konnte. 

2.  Der  andere  Weg  ist  die  von  Perthes  und  Garre  empfohlene  Lappen- 
deckung der  Fistel. 

Nach  Umschneidung  der  Fistel  werden  die  lappenförmig  angefrischten  Weich- 
teile der  Umgebung  breit  vernäht.  Oder  man  legt  einen  gestielten  Lappen  aus  der 
Nachbarschaft  mit  seiner  Wundfläche  auf  das  freiliegende  Lungengebiet.  Die  An- 
heilung  der  Weichteile  über  der  Fistel  ist  nicht  sicher. 

Dieses  Verfahren  eignet  sich  bei  Verschluß  von  Lungenfisteln,  die  nach  Pneu- 
motomien  aller  Art  zurückbleiben. 
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Die  Ergebnisse  der  chirurgischen  Behandlung  der  Bronchektasien. 

In  der  Einleitung  wurde  darauf  hingewiesen,  daß  die  chirurgische  Behand- 
lung der  Bronchektasien  großen  Schwierigkeiten  begegnet.  Die  Eigenart  der  Er- 
krankung, die  Unsicherheit  in  der  Diagnose-  und  Indikationsstellung  und  die  Un- 
zulänglichkeit der  früheren  chirurgischen  Eingriffe  erklären  diese  Einschränkung. 
Immerhin  lassen  die  Ergebnisse  der  letzten  Jahre  gegenüber  dem  Beginn  unserer 
therapeutischen  Bestrebungen  einen  deutlichen  Fortschritt  erkennen.  Man  darf 
hoffen,   daß    mit   klarer  Indikationsstellung  im  Einzelfalle    und    weiter   verbesserter 


Abb.   4114.    Die   Kranke  nach  der  Heilung. 


Abb.  495.  Bronchialfistel  nach  Exstirpation 
des  linken  Unterlappens  wegen  ausgedehnter 
Bronchektasienbildung.  Die  Operation  wurde 
dreizeitig  ausgeführt.  Zuerst  Unterbindung 
der  Arteria  pulmonales,  dannThorakoplastik. 
Dann  erst  Fortnahme  des  1.  Unterlappens. 
An  Heilung  grenzende   Besserung. 


Technik  die  Mittel  zur  Bekämpfung  dieser 
Krankheit  gefunden  werden. 

Mehr  als  bei  anderen  Statistiken  über 
operative  Erfolge  drückt  bei  den  Bronch- 
ektasiendieUngleichheit  desMaterials, 

die  subjektive  Auffassung  von  der  Schwere  der  Erkrankimg  und  der  erzielten 
Besserung  den  Wert  der  vorliegenden  Mitteilungen  außerordentlich  herab.  Die 
Berichte  der  Autoren  enthalten  gewöhnlich  nur  ganz  allgemeine  Angaben. 

Immerhin  verdienen  mehrere  Zusammenfassungen  Wiedergabe  an  dieser  Stelle. 

1911  fand  ich  in  der  Gesamtliteratur  von  123  mit  Pneumotomie  behandelten  Fällen  33% 
geheilt,  6°0  gebessert.  27°  „  angeheilt  und  25° /„  verstorben.  Tuffier  hat  unter  39  Operierten 
7  Heilungen  und  10  Todesfälle.    Batzdorf  stellte  unter  den  ihm  zugänglichen  Fällen  53  Pneumo- 
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tomierte  zusammen  mit  5  Heilungen  (9,4°  0)  und  38  Todesfälle  (62°  0).  Kokte  erreichte  bei 
5  Patienten  Heilung,  einer  wurde  fast  geheilt  und  21  starben.  Garbe  verlor  von  57  Operierten 
21  direkt  im  Anschluß  au  die  Operation.  QriscKE  hat  von  12  Operierten  einen  subjektiv  sc- 
heut, einen  fast  geheilt  mit  Fistel.  4  starben.  2  hatten  keinen  Erfolg  und  3  weitere  nur  einen 
unvollkommenen.  Einer  von  ihnen  starb  noch  nach  einer  Xaehoperation  ein  Jahr  später.  Unter 
Schwalbes  Fällen  fanden  sieh:  eine  Heilung.  8  Besserungen  und  6  Todesfälle.  Fbeyhax  starben 
von  25  Kranken  13.  ungeheilt  blieben  7.  gebessert  wurden  3  und  nur  2  geheilt.  Kömg  und 
Kimmell  haben  in  je  zwei  Fällen  weitgehende  Besserung  erreicht.  Hofmokl  sah  einen  Fall  mit 
Bronchektasie  im  rechten  Oberlappen  ausheilen.  Laüexsteln-  und  Broadbext  sahen  nur 
Besserung,  während  Mosler.  Tietze,  vom  Leydex,  Koch.  Vogt,  Albert  ihre  Fälle  durch  Pneu- 
motomie verloren. 


Abb.   496.     Bronchialfistel   nach   Exstirpation   des  linken   Unterlappens. 


Zu  meinen  eigenen  Erfahrungen,  die  ich  in  selbständiger  Tätigkeit  gewonnen 
habe,  kommen  einige  eindrucksvolle  Beobachtungen  aus  der  Greifswalder  und  Mar- 
burger Klinik. 

Es  handelt  sich  insgesamt  um  69  Kranke.  Darunter  finden  sich  27  mit 
Bronchektasien  einer  ganzen  Seite.  Es  bestanden  bei  ihnen  Verwachsungen.  Die 
Ätiologie  der  Erkrankung  war  unklar.  Bei  ihnen  wurde  eine  ausgedehnte  Rippen- 
resektion ausgeführt.  Es  starb  nach  diesem  Eingriff  ein  Patient.  Keiner  wurde 
geheilt.  5  wurden  dauernd  gebessert,  die  anderen  nur  vorübergehend.  Einmal  trat 
nach  einem  Jahre  eine  ausgesprochene  Verschlechterung  ein. 

Günstiger  war  das  Resultat  bei  11  Fällen  mit  postempyematösen  Bronchektasien 
eines  Unterlappens.  Hier  wurde  durch  die  extrapleurale  Thorakoplastik  nachhaltige 
Besserung,  wenn  auch  keine  Heilung,  erzielt:  Rückgang  des  Sputums.  Verschwinden 
des  putriden  Gestankes  und  Hebung  des  Allgemeinbefindens.  Unmittelbar  nach  der 
Operation  starb  ein  Kranker. 

Ein  junger  Arzt,  der  vor  11  Jahren  nach  der  Operation  arbeitsfähig  wurde 
ist  in  diesen  Tagen  wegen  allgemeiner  Verschlechterung  in  die  Klinik  aufgenommen 
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«(irden.  Der  Auswurf  hatte  in  den  letzten  zwei  Jahren  erheblich  zugenommen. 
Sputummengen  bis  ülx^r  1  Liter  täglich  wurden  ausgehustet.  Hinzukamen  Ab- 
nahme der  Kräfte  und  Auftreten  von  Eiweiß  im  Harn.  In  dem  alten  Operations- 
gebiet wurde  der  linke  Unterlappen  freigelegt  und  an  mehreren  Stellen  bronch- 
ektatische  Höhlen  eröffnet.  Reichlich  jauchiges,  eitriges  Sputum  floß  ab.  Es  sollte 
der  erkrankte  Lappen  in  den  folgenden  Sitzungen  allmählich  verödet  werden.  Leider 
trat  lo  Tage  nach  der  Operation,  bei  der  Eröff- 
nung einer  Höhle,  eine  tödliche  Luftembolie  ein. 

In  14  Fällen  wurde  zur  Erzielung  einer  aus- 
reichenden Schrumpfung  die  Unterbindung  des 
Hauptastes  der  Lungenarterie  für  den  erkrankten 
Unterlappen  ausgeführt.  Fünfmal  waren  die 
Bronchektasien  ausschließlich  auf  den  Unter- 
lappen lokalisiert.  In  den  anderen  Fällen  be- 
standen diffuse  Erweiterungen  bei  vorwiegender 
Beteiligung  des  linken  Unterlappens.  Den  Ein- 
griff der  Gefäßunterbindung  überstanden  alle 
Kranken  gut.  Von  den  Patienten  mit  diffuser 
Bronchektasienbildung  starb  einer  1 ] .,  Jahre 
nach  dem  Eingriff  an  Meningitis,  ohne  vorher 
einen  nennenswerten  Erfolg  von  der  Operation 
gehabt  zu  haben.  Die  zweite  Kranke  lebt  heute 
(fünf  Jahre  nach  der  Operation)  ohne  Besserung 
ihres  früheren  Zustandes.  Bei  den  anderen 
Kranken  dieser  Gruppe  wurde  unmittelbar  im 
Anschluß  an  die  Unterbindung  oder  längere  Zeit 
nachher  eine  extrapleurale  Thorakoplastik  hinzu- 
gefügt. In  einem  Falle  trat  nur  vorübergehend 
eine  leichte  Besserung  ein.  Der  Kranke  starb 
2  Jahre  nach  der  Operation  an  einer  schweren 
Pneumonie,  die  wohl  als  Folge  der  Bronchektasien- 
bildung anzusehen  ist.  Einen  anderen  verlor  ich 
an  den  Folgen  der  Rippenresektion. 

Bei  zweien  hatte  der  Eingriff  einen  aus- 
gesprochenen Erfolg.  Einer,  ein  junger  Arzt,  hatte 
eine  so  erhebliche  Abnahme  des  Sputums  von 
300 — 400  ccm  auf  20 — 30  ccm  mit  Verschwinden 
des  fötiden  Gestankes,  daß  er  felddiensttauglich 
wurde  und  als  Bataillonsarzt  seinen  Dienst 
während  4  Jahren  ausführen  konnte1).  Ein  anderer 
Kranker, 

als  Kaufmann  sein  Brot  verdienen.  In  feuchtem  Klima  tritt  bei  ihm  noch  Ver- 
mehrimg des  Sputums  und  übler  Geruch  ein.  Bei  trockener  Witterung  ist  der 
Auswurf  dagegen  gering  und  wird  nur  morgens  ausgehustet.  Der  Allgemeinzustand 
ist  erheblich  besser  als  früher. 

Bei  zwei  anderen  Kranken  trat  nach  Unterbindung  der  Arteria  pulmonalis  und 
ausgedehnter  Plastik  ebenfalls  eine  Besserung  ein.  Bei  beiden  nahm  das  Sputum,  das 
800  =  1000ccm  betrug,  auf  etwa  150  ccm  ab.  Trotzdem  wurde  der  eine  durch  seinen  Zu- 
stand so  belästigt,  daß  ein  weiterer  Eingriff  erwogen  wurde.  Er  wurde  nicht  ausgeführt. 

Bei  den  übrigen  Kranken  dieser  Gruppe  war  die  erzielte  Besserung  nur  vorüber- 
gehend.   Der  Auswurf  nahm  wieder  zu.  der  fötide  Gestank  trat  von  neuem  auf.    Aus 


Multiple  eröffnete  Bronch- 
ektasien. 


der  infolge  seines  Leidens  zu  keinem  Berufe  tauglich  war.   konnte  nachher 


1)  Leider  starb  er  im  Felde  an  einer  Grippepneumonie. 
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diesem  Grunde  wurde  die  Exstirpation  des  linken  Unterlappens  vorgenommen.  Die 
Operation  war  infolge  der  hochgradigen  Verwachsung  und  Schrumpfung  nach  den 
vorausgegangenen  Eingriffen  technisch  nicht  schwierig  und  wurde  von  den  Kranken 
gut  überstanden.  Die  hochgradig  geschrumpften  Lappen  konnten  wie  ein  Tumor 
ausgelöst  und  abgetragen  werden.  Bei  diesen  Operationen  trat  als  ein  sehr 
günstiges  Moment  die  sehr  starke  Schrumpfung  um  den  Hilus  des  Lungenlappens 
in  die  Erscheinung.  Der  Stiel  wurde  en  masse  gequetscht  und  mit  einem  starken 
Seidenfaden  abgebunden.  Eine  Retraktion  des  Stumpfes  in  das  Mediastinum  war 
wegen  der  derben  Schwielen  und  Schwarten  nicht  zu  befürchten.  Die  entstandene 
Höhle  wurde  eine  Zeitlang  tamponiert  und  verkleinerte  sich  durch  Ausdehnung  der 
Lunge.  Heraufrücken  des  Zwerchfells  und  Eindellung  der  Brustwand.  Bei  allen 
Kranken  blieb  eine  Bronchialfistel  zurück.  Aus  ihr  entleert  sich  glasigschleimiges, 
nicht  eitriges,  nicht  riechendes  Sekret. 

Fünf  Kranke  sind  praktisch  als  geheilt  zu  betrachten.  Sie  haben  kein  Sputum 
mehr  und  sind  arbeitsfähig.  Die  Notwendigkeit  täglichen  Verbandwechsels  ist  für 
sie  kaum  eine  Unannehmlichkeit   im   Vergleich  zum  früheren  Zustand. 

Bei  einer  anderen  ist  das  Befinden  erheblich  besser  als  früher.  Von  einer  Hei- 
lung kann  aber  nicht  gesprochen  werden.  Es  treten  immer  wieder  Katarrhe  auf  und 
ich   nehme   an.   daß  nicht  eine  lokalisierte  Erkrankung  vorliegt. 

Besondere  Erwähnung  verdienen  vier  weitere  Exstirpationen  des  bronchektati- 
schen  Unterlappens. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  diffuse  Bronchektasienbildung  im 
linken  Unterlappen  mit  Einsch melzung  des  Lungengewebes  zu  einer  großen  Höhle. 
Mein  Vorgänger.  Prof.  Krönlein,  hatte  hier  die  Eröffnung  der  bronchektatischen 
Kavernen  durch  Pneumotomie  vorgenommen.  Es  war  eine  vorübergehende  Besserung 
eingetreten.  Das  Sputum  vermehrte  sich  wieder  und  bekam  von  neuem  seinen 
üblen  Geruch.  Eine  extrapleurale  Thorakoplastik.  die  ich  zur  Besserung  des  Zu- 
standes  versuchte,  hatte  keinen  Erfolg.  Darum  sollte  ein  Jahr  später  die  Exstir- 
pation des  Unterlappens  ausgeführt  werden.  Es  gelang  auch  in  diesem  Falle  die 
Ausschälung  des  Unterlappens  leicht.  Der  Lungenstiel  war  trotz  bestehender  Ver- 
wachsungen noch  sehr  stark  verschieblich.  Er  konnte  durch  Anziehen  der  Lungen 
um  mehrere  Zentimeter  vorgezogen  werden.  Beim  Nachlassen  zog  er  sich  um 
5  cm  in  das  Mediastinum  zurück.  Um  den  Lappen  zuverlässig  mit  primärer 
Stielversorgung  abtragen  zu  können,  suchte  ich  das  Mediastinum  vorsichtig  vom 
Hilus  zurückzudrängen.  In  diesem  Moment  traten  Herzstillstand  und 
Tod  ein. 

Bei  drei  anderen  Kranken  handelte  es  sich  ebenfalls  um  lüiksseitige  Bronch- 
ektasien. Man  beschloß  auf  Grund  der  reichlichen  Vorversuche  im  Tierexperiment. 
die  eüizeitige  Exstirpation  des  Unterlappens  vorzunehmen.  Unter  Druckdifferenz 
wurde  von  einem  Interkostalschnitt  aus  die  Brusthöhle  eröffnet  und  der  frei  beweg- 
liche Lungenlappen  angezogen  .  sodaß  man  an  seinem  Stiel  die  Gefäße  sehr  schön 
von  dem  Bronchus  trennen  konnte.  Sie  wurden  mit  einem  Deschamps  umgangen 
und  zuverlässig  unterbunden.  Der  Bronchus  wurde  etwa  3  cm  vor  der  Umschlags- 
stelle des  Mediastinums  gequetscht  und  mit  einem  starken  Faden  zugeschnürt. 
Das  durchtrennte  Ende  wurde  in  zwei  Fällen  in  den  Bronchus  eingestülpt 
und  darüber  mit  durchgreifenden  Nähten  das  Bronchialrohr  verschlossen.  Im 
dritten  Falle  wurde  die  Schleimhaut  des  Bronchus  ausgelöst,  vernäht,  eingestülpt 
und  darüber  die  Schnittränder  des  Knorpelteiles  ebenfalls  vereinigt.  Dann  wurde 
bei  starker  Aufblähung  der  zurückgebliebenen  Lungenabschnitte  der  Interkostal- 
schnitt durch  Naht  ohne  Drainage  geschlossen.  Es  war  überraschend,  wie  gut  die 
Kranken  diesen  Eingriff  zunächst  überstanden.  Es  trat  kaum  eine  Dyspnoe  ein. 
Die  Herztätigkeit  war  gut,  der  Puls  zwischen  80  und  100,  die  Temperatur  erhöht. 
Dann  steUte  sich  bei  allen  drei  Kranken  (zweimal  am  vierten  und  einmal  am  fünften 


Die  Ergebnisse  der  chirurgischen  Behandlung  der  Bronchektasien.  589 

Tage)  plötzlich  ein  schwerer  Zustand  ein.  Hochgradige  Dyspnoe.  Zyanose.  Preßatmung 
und  kleiner  Puls  charakterisierten  das  Bild.  Im  ersten  Falle  konnte  die  Diagnose 
intra  vitam  nicht  gestellt  werden.  Bei  den  zwei  letzten  Kranken  trat  außerdem 
universelles  Hautemphysem  auf.  das  am  Halse  seinen  Anfang  nahm.  Der  ganze 
Zustand  war  typisch  für  einen  schweren  Spannungspneumothorax  mit  Mediastinal- 
emphysem.  Alle  drei  Kranken  starben  am  sechsten  Tage.  Bei  den  beiden  letzten 
hatte  man  noch  versucht,  durch  eine  Wiedereröffnung,  durch  Aufsuchen  des  Bronchus 
und  Tamponade  der  Pleurahöhle  Rettung  zu  bringen.  Die  Ursache  des  Spannungs- 
pneumothorax war  in  allen  drei  Fällen  das  Aufbrechen  des  vernähten  Bronchus. 

Diese  Erfahrungen  haben  zur  grundsätzlichen  Ablehnung  der 
einzeitigen  Lungenexstirpation  geführt. 

Wir  kommen  zu  den  Fällen,  bei  denen  es  sich  um  größere  bronch- 
ektatische  Höhlenbildungen  handelte.  Sie  wurden  nach  den  Regeln  für  die 
Eröffnung  von  Lungenabszeß  und  Gangränhöhlen  pneumotomiert. 

In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  große  Abszeßhöhle  im  rechten  Ober- 
lappen, bei  gleichzeitigen  diffusen  Bronchektasien  in  den  anderen  Lungenabschnitten. 
Die  Eröffnung  war  leicht,  da  Verwachsungen  mit  der  Brustwand  bestanden.  Der 
Kranke  wurde  in  bezug  auf  die  akuten  Erscheinungen  seiner  Abszeßbildung  geheilt, 
dagegen  nicht  von  seinen  bronchektatischen  Beschwerden  befreit. 

Dreimal  bestanden  multiple  Höhlen  im  linken  oder  rechten  Unterlappen. 
Hier  wurde  nach  genauer  Lokalisation  der  etwa  walnußgroßen  Höhlen,  nach 
Resektion  mehrerer  Rippen  die  Eröffnung  zweizeitig  angestrebt.  In  zwei  Fällen 
gelang  dies  und  es  trat  eine  erhebliche  Besserung  ein,  freilich  unter  Zurückbleiben 
einer  Bronchialfistel.  In  dem  dritten  Fall  wurden  zwei  Höhlen  gefunden  und 
eröffnet.  Eine  dritte  ließ  sich  weder  klinisch  noch  im  Röntgenbilde  diagnostizieren. 
Sie  unterhielt  reichliches  Sputum  und  beeinflußte  den  Kranken  ungünstig.  In  den 
letzten  Wochen  seines  Lebens  nahmen  wir  an.  daß  noch  ein  dritter  nicht  lokali- 
sierbarer Herd  vorhanden  sein  müsse.  Bei  der  Autopsie  fand  er  sich  und  saß 
als  seitliche  Ausbuchtung  des  Hauptbronchus  im  rechten  Unterlappen. 

Bronchialfisteln,  die  nach  Eröffnung  einer  bronchektatischen  Kaverne 
zurückblieben,  habe  ich  7  mal  bei  Leuten,  deren  Zustand  der  Heilung  nahe  kam, 
durch  plastischen  Verschluß  gedeckt.  Zweimal  mußte  er  wieder  beseitigt  werden, 
da  sich  sofort  größere  Retentionen  mit  ihren  Folgen  eingestellt  hatten. 

Stückweise  Verödung  von  Lungenlappen  in  mehreren  Intervallen  habe 
ich  bei  multiplen  Bronchektasien  9 mal  ausgeführt.  Bei  5  Kranken  trat  erhebliche, 
bei  2  leichtere  Besserung  ein,    bei  keinem  aber  eine  wirkliche  Heilung.   2  starben. 

Das  Gesamtergebnis  unserer  Erfahrungen  zeigt,  daß  Heilungen  im  vollen 
Sinne  des  Wortes  nicht  erzielt  werden.  Dagegen  erreichten  wir  bei  frühzeitiger 
Operation  und  bei  geeigneter  Auswahl  der  Fälle  weitgehende  Besserung.  Günstig 
sind  die  postempyema  tosen  Bronchektasien.  Auch  bei  mehreren  größeren  Höhlen 
ist  durch  Pneumotomie  mit  anschließender  Rippenresektion  vieles  zu  erreichen. 

Die  Exstirpation  eines  umschrieben  erkrankten  Lungenlappens  oder  die  in 
mehreren   Sitzungen  ermöglichte  Verödung  ergeben  die  besten  Resultate. 


Die  Richtlinien  für  die  operative  Behandlung  der  Bronchektasien  werden 
sich  kaum  in  der  Folge  verschieben.  Alle  doppelseitigen  Erkrankungen  kommen 
für  eine  chirurgische  Behandlung  nicht  in  Frage. 

Für  die  auf  einen  Lappen  beschränkten  Formen  wäre  das  Ideal  die  einzeitige 
primäre  Exstirpation.  Solange  wir  aber  eine  zuverlässige  Bronchusversorgung  nicht 
kennen,  darf  diese  Methode  dem  Kranken  nicht  empfohlen  werden.     An  ihre  Stelle 
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tritt  die  Exstirpation  nach  vorheriger  Unterbindung  der  Arteria  pulmonales  oder 
die  allmähliche  Verödung  des  Lappens. 

Bei  lang  dauerndem  Bestand  der  Krankheit  mit  derber  fester  Narbenbildung 
in  der  Umgebung  der  Bronchen  ist  durch  Schrumpfung  und  Mobilisation  der  Lunge 
ein  Erfolg  nicht  mehr  zu  erwarten.  Hier  kommt  ebenfalls  die  zweizeitige  Exstir- 
pation oder  die  Verödung  des  Lappens  in  Frage. 

Die  Erfolge  des  chirurgischen  Vorgehens  gewinnen  an  Wert  beim  Vergleich 
mit  den  Ergebnissen  der  Liternen.  Die  symptomatische  Behandlung  der  Bronch- 
ektasien kann  höchstens  vorübergehende  Erleichterung  des  Auswurfes  und  Nach- 
lassen der  Katarrhe  bringen.  Anhaltende  Besserung,  welche  Arbeits-  und  Lebens- 
freude dem  Kranken  zurückgibt,  ist  von  ihr  nicht  zu  erwarten. 


Die  chirurgische  Behandhing  der  Lungentuberkulose. 

Allgemeines. 

Eine  chirurgische  Behandlung  der  Lungentuberkulose  wird  zum  ersten  Male  im 
17.  Jahrhundert  erwähnt.  Willis  berichtet  von  Heilungen  tuberkulöser  Lungen- 
kavernen nach  „Anlegung  einer  Fontanelle  an  der  kranken  Brustseite  '.  Deutlicher 
drückt  sich  Baglivi  1696  aus:  Über  „hinern",  sogenannten  unheilbaren  Lungenge- 
schwüren  der  Phthisiker  will  er  zwischen  zwei  Rippen  einschneiden,  um  Medikamente 
zur  Heilung  einzuführen. 

Im  18.  Jahrhundert  sprachen  sich  E.  Barry,  Boerhaaven,  Sharp,  Poutau 
und  David  für  die  operative  Eröffnung  von  Lungenkavernen  aus.  Die 
Operation  wurde  mehrfach  durch  Einstechen  einer  Lanzette  oder  eines  Troikarts 
ausgeführt. 

Mosler  injizierte  1875  verschieden  starke  Lösungen  von  Karbol  und 
Salizylsäure  in  das  Parenchym  tuberkulöser  Lungen.  Später  versuchte  er  den 
flüssigen  Inhalt  von  Kavernen  durch  die  Brustwand  hindurch  zu  aspirieren  und 
an  seine  Stelle  bestimmte  Medikamente  einzuführen. 

Auch  die  '  operative  Entfernung  tuberkulös  erkrankter  Lungen- 
abschnitte hat  man  versucht.  Sie  war  das  Ergebnis  erfolgreicher  Lungenexstir- 
pationen  am  Tier,  wie  sie  von  Gluck,  Schmid,  Bloch  und  Biondi  1881  beschrieben 
wurden. 

Die  ersten  Operationen  dieser  Art  am  Menschen  wurden  von  Bloch  und  etwas 
später  vom  Italiener  Ruggi  vorgenommen.    Die  Patienten  starben. 

Glücklicher  war  Tuffier.  Er  entfernte  einen  nußgroßen  tuberkulösen  Herd 
der  rechten  Lungenspitze  ..ohne  Eröffnung  der  freien  Pleurahöhle  und  ohne  Rippen- 
resektion vom  zweiten  Interkostalraum  aus".  Der  Kranke  war  noch  nach  4  Jahren 
gesund.  Man  darf  diesen  Erfolg  wohl  in  der  Hauptsache  einem  glücklichen  Zufall 
zuschreiben. 

Reclus,  Doyen  imd  Roux  haben  in  etwas  erweiterter  Form  Lungenre- 
sektionen bei  Tuberkulose  ausgeführt.  Reclus'  Patienten  starben,  einer  Doyens 
genas. 

Die  totalen  und  teilweisen  Exstirpationen  der  Limge,  wie  sie  Macewen  mehr- 
fach mit  glänzendem  Erfolg  ausgeführt  hat,  sind  ganz  anders  zu  bewerten.  Hier 
bestand  nicht  mehr  die  Aufgabe,  die  Krankheit  durch  Fortnahme  von  Lungengewebe 
zu  beseitigen.  Vielmehr  wurde  in  einem  durch  Schwarten  und  Schwielen  hochgradig 
veränderten  Brustfellraum  ein  vollständig  zerstörtes,  in  einen  Eitersack  umgewan- 
deltes Gebilde  entfernt,  ähnlich  wie  eine  Pyonephrose. 

Alle  Versuche  durch  Entfernung  von  Lungenteilen  die  Tuberkulose  zu  heilen, 
gehen  von  falschen  Voraussetzungen  aus.  Die  Lungentuberkulose  ist  selbst 
im  Beginn  kein  lokales  Leiden.    Ja,  die  örtlichen  anatomischen  Veränderungen 
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sind  nicht  einmal  scharf  begrenzt.  Es  würde  darum  praktisch  darauf  hinauskommen, 
bei  der  beginnenden  Spitzentuberkulose  ein  Stück  des  Oberlappens  zu  entfernen. 
Dieser  Eingriff  muß  als  unberechtigt  abgelehnt  werden.  Er  ist  schwierig  und  im 
Erfolg  unsicher. 

Der  Resektion  der  Lungenspitze  würde  selbst  dann  die  Berechtigung  abzu- 
sprechen sein,  wenn  sie  technisch  leichter  und  gefahrlos  wäre.  Die  chirurgische 
Therapie  soll  erst  dort  einsetzen,  wo  die  interne  Behandlung  versagt, 
oder   wo   jene    mehr  leistet  als  diese. 

Die  Spitzentuberkulose  hat  aber  bei  frühzeitiger  Erkennung  und  richtiger 
Behandlung  in  den  meisten  Fällen  Aussicht  auf  Heilung.  Das  lehren  klinische 
Erfahrung  und  pathologisch-anatomische  Beobachtung.  Zahlreiche  Kranke  werden 
jährlich  aus  Sanatorien  geheilt  entlassen.  Auch  auf  dem  Sektionstisch  finden  wir 
häufig  als  Nebenbefund  ausgeheilte ,  verkalkte  Spitzenherde  bei  Leuten ,  die  an 
anderen  Krankheiten  zugrunde  gingen. 

Berechtigter  erscheinen  die  Versuche  einzelner  Operateure,  die  starrwandigen 
tuberkulösen  Höhlen  durch  Drainage  nach  außen  zu  entleeren.  Ein  solches 
Vorgehen  entspricht  allgemein  chirurgischen  Grundsätzen.  Trotzdem  aber  hat  die 
Chirurgie  hier  große  Enttäuschungen  erlebt.  In  einer  Statistik  Tuffiers  über  27 
derartige  Kavernenoperationen  findet  sich  nur  ein  einziger  geheilter  Fall.  Nach  einer 
weiteren  Zusammenstellung  von  Runeberg  sind  19  Kaverneneröffnungen  bald  oder 
nach  vorübergehender  Besserung  letal  verlaufen.  Nur  Sonnenburg  hatte  über- 
raschend gute  Erfolge.    Von  5  Operierten  wurden  3  geheilt. 

Das  Verfahren  lehnt  sich  an  die  operative  Behandlung  chronischer  Lungen- 
abszesse an.  Späte  Ausführung  der  Operation,  schlechter  Allgemeinzustand,  Er- 
krankung beider  Lungen  erklären  die  bisherigen  Mißerfolge  zur  Genüge.  Die  all- 
gemeine Ablehnung  derartiger  Eingriffe  ist  dagegen  heute  nicht  mehr  berechtigt. 

Die  Bedeutung  einer  bestehenden  Kaverne  ist  für  den  Verlauf  der  Krankheit 
ganz  verschieden  zu  bewerten.  Wir  werden  sehen,  wie  unter  klarer  Indikation  ihre 
Eröffnung  gerechtfertigt  und  erfolgreich  sein  kann. 

Bei  progredienter  Tuberkulose  mit  ulzerösem  Zerfall  des  Gewebes  steht  im 
Vordergrund  die  fortschreitende  Erkrankung  und  ihre  schwere  Rückwirkung  auf 
den  Allgemeinzustand.  Hier  ist  die  chirurgische  Therapie  machtlos.  Ja  es  scheint, 
als    ob    selbst  kleine    Eingriffe    bei    solchen  Zuständen   das  Ende    beschleunigten. 

Gegenüber  diesen  vereinzelten  älteren  Versuchen,  die  Tuberkulose  chirurgisch 
zu  beeinflussen,  haben  neuere  Bestrebungen  an  Bedeutung  gewonnen.  Sie  stützen 
sich  auf  die  Beobachtung  und  Erfahrung,  daß  bestimmte  mechanische  Momente 
einmal  für  die  Entstehung  der  Tuberkulose,  vor  allem  aber  bei  ihrer  Ausheilung 
sich  geltend  machen  und  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  eine  entscheidende  Wir- 
kung ausüben. 

Der  erste,  der  schon  in  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  eine  solche  Über- 
legung in  klarer  Form  zum  Ausdruck  brachte,  war  Freund.  Er  stellte  damals  die 
Behauptung  auf,  daß  für  den  Beginn  der  Tuberkulose  in  der  Lungenspitze  eine 
lokale  Disposition  bestehen  muß.  Sie  erst  erkläre  uns,  warum  mit  so  großer  Regel- 
mäßigkeit die  Tuberkulose  beim  Erwachsenen  den  primären  Sitz  und  Ausgangs- 
punkt in  der  Spitze  hat,  während  beim  Kinde  diese  Prädisposition  fehlt.  Er  be- 
gründet dieses  Verhalten  durch  eine  Verengerung  der  oberen  Thoraxapertur.  Sie 
soll  bedingt  sein  durch  kongenitale  Verkürzung  der  ersten  Rippe  mit  frühzeitiger 
Verknöcherung  ihres  Knorpels. 

Freund  macht  darum  den  Vorschlag,  mit  Hilfe  der  sogenannten  Chondro- 
tomie  eine  Lüftung  und  bessere  Durchblutung  der  Lungenspitze  zu  erreichen.    Wir 
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werden  weiter  unten  sehen,  warum  auch  diese  .Methode  praktische  Bedeutung  nicht 
gewinnen  kann  (vgl.  Kapitel:   Chondrotomie). 

Von  ganz  anderen  Gesichtspunkten  aus  entstanden  zwei  Formen  chirurgischer 
Behandlung  der  Lungentuberkulose:  Extrapleurale  Plastik  und  künst- 
licher  Pneumothorax. 

Quincke  und  C.  Spengler  machten  im  Jahre  1S8S  unabhängig  voneinander 
den  Vorschlag,  die  starre  Brustwand  über  Lungenkavernen  durch  Wegnahme  einiger 
Rippen  zu  mobilisieren.      Sie  stützten  sich  dabei  auf  die  Tatsache,   daß  der  Aus- 


Abb.  498.    Kompression  der  Lunge  durch  ein  großes  Exsudat.    Die   Sonde  bezeichnet 
die  Perforationsstelle  einer  Kaverne. 


heilung  alter  Lungenhöhlen,  besonders  der  tuberkulösen  Kavernen,  die  Starre 
des  umgebenden  Knochenringes  als  Haupthindernis  im  Wege  steht.  Xach 
der  Entfernung  einiger  Rippen  sollte  die  Retraktion  des  Lungengewebes  und  damit 
eine  Verkleinerung  und  Schrumpfung  des  Höhlengebietes  herbeigeführt  werden. 

Quincke  empfahl  diese  Operation  hauptsächlich  für  die  fibröse  Form  der 
Phthise  mit  Kavernenbildung.  Er  betonte  aber  damals  schon  ausdrücklich,  daß  dieser 
Eingriff  auch  in  den  Fällen  berechtigt  ist.  bei  denen  Kavernen  nicht  bestehen.  Xach 
dem  Vorschlage  beider  Autoren  ist  mehrfach  operiert  worden  (Bier.  Landerer. 
Tl'rbax  und  Mikulicz).     Der  Erfolg  war  gering. 

Wiederum  klinische  und  pathologisch-anatomische  Beobachtungen  halfen  den 
zweiten  Vorschlag  begründen: 

Sauerbruch,  C'lürurgie  der  Brustorgane.  I.  38 
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Nicht  selten  erfährt  die  tuberkulöse  Erkrankung  einer  Lunge  durch  die  Ent- 
stehung eines  spontanen  Pneumothorax  oder  die  Entwicklung  eines  größeren  Ex- 
sudates Stillstand  und  erhebliche  Besserung.  Schon  der  praktische  Arzt  Spaeth 
erklärte  1850  die  günstige  Wirkung  dieser  beiden  Ereignisse  durch  Entspannung 
der  Lunge  und  Ausschaltung  vom  Atemgeschäft.  Wir  würden  heute  hinzufügen: 
durch  die  hochgradige  Schrumpfung  des  Organes. 

Die  therapeutischen  Folgerungen  aus  diesen  Beobachtungen  zogen  aber  erst 
Forlanini  (1882)  und  später  Murphy  (1898).  Sie  empfahlen  die  künstliche  An- 
legung eines  Pneumothorax,  um  die  Lunge  unter  Heilungsbedingungen  zu  bringen, 
wie  sie  die  Natur  gern  selbst  schafft. 

Um  die  Einführung  und  Entwicklung  dieser  Methode  haben  sich  besonders 
Brauer    und    L.    Spengler     verdient    gemacht.      Später    verhalfen    v.  Muralt, 

A.  Schmidt.  Ranke.  Saugmann  u.  a.  dem 
Verfahren  zu  allgemeiner  Anerkennung. 

Die  heute  vorliegenden  Berichte  lassen 
keinen  Zweifel  darüber,  daß  die  Pneumo- 
thoraxtherapie bei  richtiger  Lidikations- 
stellung  eine  beachtenswerte  Unterstützung 
der  Behandlung  der  Lungentuberkulose 
bedeutet.  Es  sind  Besserungen,  ja  sogar 
Heilungen  erzielt. 

Die  Methode  hat  ihre  Grenzen.  Bei 
ausgedehnten  Verwachsungen  zwischen 
Lungenoberfläche  und  Brustwand  ist  die 
Einführung  von  Stickstoff  unmöglich  und 
darum  die  Pneumothoraxtherapie  nicht 
durchzuführen. 

Diese  Einschränkung  gab  den  Anlaß 
zu  einem  weiteren  Fortschritt.  Brauer 
griff  den  alten  Plan  von  Quincke  und 
Spengler  wieder  auf  und  erweiterte  ihn 
auf  Grund  seiner  Erfahrungen  beim  Pneu- 
mothorax: Nicht  mehr  eine  umschriebene, 
sondern  eine  vollständige  Retraktion  der 
Lunge  soll  durch  entsprechend  ausgedehnte 
Rippenresektion  erreicht  werden. 

Friedrich   war  der  erste,   der  nach 

dem  Vorschlag  Brauers  eine  ausgedehnte 

Lungentuberkulose    ausführte.     Er    hatte 


Em- 
pyem- 
höhle 


Abb.  499.      Kompression   des   linken   Ober- 
lappens durch  ein  Exsudat  über  dem  TJnter- 
lappen. 


extrapleurale    Thorakoplastik    bei 

gleich  in  dem  ersten  Falle  Erfolg. 

Sehr  bald  kam  es  dagegen  zu  schlechten  Erfahrungen.  Die  Größe  des  Eingriffes 
bedrohte  das  Leben  der  Kranken.  Darum  bemühte  man  sich,  die  ursprüngliche 
Operation  durch  schonendere  und  ungefährlichere  Methoden  zu  ersetzen.  So  ent- 
standen die  para vertebrale  Resektion  und  die  Pfeilerresektion  der  Rippen 
(Sauerbruch,  Wilms).  Später  kamen  noch  andere  Vorschläge:  Phrenikotomie, 
Plombe,  Tamponade.  Die  folgenden  Darstellungen  werden  zeigen,  wie  sie  klinisch 
zu  bewerten  und  unter  welchen  Indikationen  sie  zu  empfehlen  sind. 


Der  kurze  Überblick  über  die  Entwicklung  der  chirurgischen  Behandlung  der 
Lungentuberkulose  enthält  bemerkenswerte  Tatsachen.  Er  zeigt,  wie  von  verschie- 
denen Gesichtspunkten  aus  chirurgische  Heilpläne  entworfen  wurden  und  technische 
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.Methoden  zu  ihrer  Durchführung  entstanden.  Bald  sollte  die  beginnende,  bald  die 
fortgeschrittene  Tuberiadose  beeinflußt  werden. 

Indirekt  kommt  in  diesen  verschiedenen  Vorschlägen  schon  das  wechselnde 
klinische  und  pathologisch-anatomische  Verhalten  der  Krankheit  zum 
Ausdruck.  Gerade  diese  Unterschiede  beanspruchen  eine  eingehende  Berücksichti- 
gung bei  der  Beurteilung  der  chirurgischen  Behandlung  der  Lungentuberkulose 
überhaupt. 

Die  Bedingungen,  unter  denen  die  Krankheit  im  Einzelindividuum  entsteht, 
können  bestimmend  für  den  klinischen  Verlauf  werden.  Die  Widerstandskraft  des 
Körpers  und  seine  Reaktionsfähigkeit  spielen  gerade  bei  der  Tuberkulose  eine  be- 
sonders große  Rolle.  Ob  diese  Faktoren,  die  wir  in  ihrer  Eigenart  nicht  genügend 
kennen,  auch  die  verschiedenen  pathologisch-anatomischen  Formen  des  tuberkulösen 
Prozesses  bedingen  oder  nur  beeinflussen,  darüber  wissen  wir  heute  noch  sehr  wenig. 
Nur  das  eine  ist  bestimmt,  daß  der  pathologisch-anatomische  Prozeß  außerordent- 
lich wechseln  kann  in  seiner  Art  und  Ausdehnung.  Es  erscheint  uns  gewagt, 
in  den  wechselnden  Formen  der  Tuberkulose  nur  den  Ausdruck  einer 
Verschiedenartigkeit  der  Infektionserreger  zu  sehen. 

Die  ausgebreitete,  akut  verlaufende  Phthise  mit  ihren  diffusen  kleinen 
und  kleinsten  Herden,  oft  in  miliarer  Aussaat,  steht  den  lokalisierten  fibrös- 
tuberkulösen Veränderungen  in  der  Spitze  gegenüber,  die  jahrzehntelang 
bei  relativem  Wohlbefinden  andauern  können. 

Daneben  haben  wir  ulzeröse  Formen,  die  gewöhnlich  schneller  zur  Ein- 
schmelzung  des  Lungengewebes  führen  und  Kavernen  wechselnder  Größe  bedingen. 

Bald  verläuft  der  tuberkulöse  Prozeß  von  Anfang  an  doppelseitig,  bald  bleibt 
er  lange  Zeit  in  der  Hauptsache  auf  eine  Seite  beschränkt.  Meist  beginnt  die  Er- 
krankung in  der  Spitze  oder  wenigstens  im  Oberlappen.  Seltener  beobachten  wir 
die  prognostisch  ungünstige  Form  der  Unterlappentuberkulose. 

Gegenüber  diesen  vielen  kurz  angedeuteten,  aber  bemerkenswerten  Unter- 
schieden tritt  der  Gehalt  des  Sputums  an  Tuberkelbazillen  zurück.  Die 
Ergebnisse  der  chirurgischen  Behandlung  warnen  geradezu  vor  eüier  falschen 
bakteriologischen  Auffassung  der  Krankheit  und  ihrer  Prognose.  Nur  reiche  Eigen- 
erfahrungen  werden  den  Arzt  befähigen,  im  Einzelfalle  richtige  Deutung  \md  Be- 
urteilung des  Befundes  auszusprechen. 

Trotz  all  unserer  diagnostischen  Hilfsmittel  bleibt  gerade  bei  der  Tuberkulose 
noch  sehr  vieles  übrig,  was  sich  vorläufig  den  exakten  wissenschaftlichen  Methoden 
und  Auffassungen  nicht  einfügt.  Hier  wird  der  Erfahrene  manches  fühlen  oder  in- 
tuitiv erraten,  was  einem  anderen  verschlossen  und  fremd  bleibt.  Die  Vielseitig- 
keit und  das  wechselvolle  Verhalten  der  Krankheit  im  Verlauf  führen 
zu  großen  Überraschungen  in  gutem  und  schlechtem   Sinne. 

Mancher  Tuberkulöse,  der  vom  Arzt  verloren  gegeben  wurde,  erholte  sich  und 
fristete  noch  ein  langes  Leben.  Manche  leichte  Erkrankung,  die  prognostisch  gut 
beurteilt  wurde,  nahm  in  kürzester  Zeit  einen  schlechten  Verlauf.  Solche  Tatsachen 
zwingen  uns,  im  Einzelfalle  ehien  operativen  Eingriff  mit  großer  Vorsicht  und 
( iewissenhaftigkeit  zu  erwägen.  Darum  ist  eine  gründheke  allgemeine  und  beson- 
dere Untersuchung  unerläßlich.  Aber  auch  die  richtige  Schätzung  individueller 
Eigentümlichkeiten  ist  von  hohem  Wert.  Hier  ist  vor  allen  Dingen  auf  die  erbliche 
Belastung  hinzuweisen.  Freilich  ist  sie  in  ihrer  Wirkungsweise  noch  keineswegs 
klar  erkannt;  aber  dennoch  verleiht  sie  dem  Verlauf  im  Einzelfalle  ein  besonderes 
Gepräge. 

Jeder  gewissenhafte  Chirurg  wird  namentlich  im  Anfang  dankbar  für  die 
Mitarbeit  eines  erfahrenen  Internen  sein.  Aber  auch  der  Interne  sollte  den 
Eingriff  nur  in  enger  Fühlung  mit  dem  Chirurgen  den  Kranken  empfehlen  und 
technische  Umgrenzung  und  Ausführung  jenem  überlassen.     Erfahrung  und  Urteil 
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beider  müssen  sich  ergänzen.  Sie  schaffen  die  besten  Voraussetzungen  für  eine 
klare  Beurteilung  der  Krankheit  und  eine  richtige  Auswahl  der  Operationsmethode 
im  Einzelfalle.  Die  schöne  Entwicklung,  die  die  Lungenchirurgie  an  der  Züricher 
Klinik  genommen  hat.  muß  zum  großen  Teil  auf  verständnisvolle,  gegenseitige 
Ergänzung  durch  eine  Reihe  erfahrene  Interne  zurückgeführt  werden. 

Von  den  Lungenspezialisten,  mit  denen  ich  gemeinsam  gearbeitet  habe,  nenne 
ich  die  Herren  DDr.  Alexander.  Baer.  Biland.  Brandes,  Gwerder.  Jansen. 
Philippi,  Ranke.  Römisch.  Schreiber.  C.  Spengler.  Staub  (Davos). 

Ganz  besonders  bin  ich  den  Herren  DDr.  Lucius  Spengler,  v.  Muralt.  Neu- 
mann, Staub  (Clavadel).  Sander  (St.  Blasien)  für  Vertrauen  und  harmonische  Zu- 
sammenarbeit   dankbar. 


Es  soll  hier  in  der  Einleitung  schon  zum  Ausdruck  kommen,  daß  die  Aufgabe 
bei  der  chirurgischen  Behandlung  der  Lungentuberkulose  nur  zum  kleineren  Teil 
in  der  operativen  Technik  liegt.  Die  wichtigste  Vorbedingung  für  erfolgreiche  chir- 
urgische Maßnahmen  ist  die  pathologisch-anatomische  und  klinische  Kenntnis  der 
Krankheit,  die  sich  im  Einzelfalle  zu  speziellen  Auffassungen  verdichten  und  ab- 
klären muß. 

Die  Überzeugung,  daß  der  Chirurg  nicht  allein,  sondern  nur  in  Verbindung  mit 
dem  ihn  beratenden  Internen  auf  richtigen  Grundlagen  seine  Eingriffe  ausführen 
kann,  hat  mich  bestimmt,  den  Abschnitt  über  die  chirurgische  Behandlung  der 
Lungentuberkulose  mit  Einschluß  der  Pneumothoraxtherapie  erschöpfend  darzu- 
stellen. 

Ich  halte  es  für  einen  glücklichen  Gewinn,  daß  die  beiden  erfahrensten  Ver- 
treter auf  dem  Gebiete  der  Pneumothoraxtherapie.  Herr  Dr.  Lucius  Spengler 
und  Herr  Dr.  v.  Muralt,  die  außerdem  für  den  Ausbau  der  chirurgischen. Behandlung 
der  Lungentuberkulose  im  engeren  Sinne  grundlegend  gearbeitet  haben,  sich  zur 
Mitarbeit  entschlossen. 


Der  künstliche  Pneumothorax. 

Von 

Ludwig  von  Muralt  f,  Davos. 


Geschichte. 

Die  Behandhing  schwerer,  einseitiger  Lungenerkrankungen  mit  Lungenkollaps 
durch  künstlichen,  geschlossenen,  aseptischen  Pneumothorax  gehört  zu 
den  Behandlungsmethoden,  welche  direkt  der  Natur  abgelauscht  sind. 

Es  ist  eine  ziemlich  allgemein  bekannte  Tatsache,  daß  ein  pleuritisches 
Exsudat  günstigen  Einfluß  auf  die  gleichseitige,  tuberkulös  erkrankte  Lunge  haben 
kann.  In  der  Literatur  sind  zahlreiche  einschlägige  Beobachtungen  niedergelegt; 
ich  erwähne  nur  Bäumler.  welcher  den  günstigen  Einfluß  von  Pleuraempyemen 
beschrieb.  Galliard..  Konzelmann.  der  unter  seinen  Beobachtungen  sowohl  den 
momentanen  günstigen  Einfluß  der  Exsudate  auf  den  Lungenprozeß,  wie  auch  eine 
günstige  Dauerwirkung  nachweisen  konnte,  und  Lucius  Spengler,  welcher  die 
Anregung  machte,  durch  Injektion  von  Argentum  nitricum  Pleuraexsudate  zu  er- 
zeugen und  zu  vergrößern. 

Weniger  allgemein  bekannt  als  die  günstige  Wirkung  der  Exsudate  war  bis 
vor  wenigen  Jahren  ein  gelegentlich  beobachteter  analoger  Einfluß  des  natür- 
lichen Pneu  mothorax.  Der  Durchbruch  der  tuberkulösen  Herde  nach  dem  Pleura- 
raum bedeutet  ja  immer  eine  lebensgefährliche  Komplikation  und  geht  meistens 
mit  stürmischen  Erscheinungen  einher.  Sehr  häufig  handelt  es  sich  um  vorgerückte 
Phthisen,  denen  diese  Komplikation  den  letzten  Stoß  gibt.  Ist  die  Erkrankung 
jedoch  vorwiegend  einseitig,  bildet  sich  der  Durchbruch  auf  dieser  Seite  und  über- 
steht der  Patient  den  ersten  Schock,  so  kommt  es  relativ  nicht  so  selten  zu  einer 
günstigen  Beeinflussung  des  Grundleidens.  Solche  Fälle  sind  von  Toussaint,  Späth, 
Adams,  Mosheim,  Lucius  Spengler  u.  a.  mitgeteilt  worden.  Der  letztere  Autor 
hat  in  33  Fällen  von  spontanem  Pneumothorax  bei  konservativer  Behandlung  sogar 
10  mal  Heilung  des  Pneumothorax  und  6  mal  gleichzeitige  Heilung  der  zugrunde 
liegenden  Phthise  gesehen. 

Auf  Grund  dieser  und  ähnlicher  Beobachtungen  und  Überlegungen  hat  sich  die 
Therapie  der  Lungentuberkulose  mittels  des  künstlichen  Pneumothorax  entwickelt. 

Es  ist  interessant,  daß  schon  in  der  ersten  Hälfte  des  letzten  Jahrhunderts 
der  Physiologe  Carson  auf  die  Idee  kam,  durch  Eröffnung  der  Pleurahöhle  die  Lunge 
zum  Kollaps  zu  bringen.  Beim  damaligen  Stand  der  chirurgischen  Technik  und  der 
Infektionsverhütung  kam  dieser  Vorschlag  nicht  über  das  Stadium  von  Tierver- 
suchen hinaus  und  Carsons  Idee.  Lungenkavernen  und  Abszesse  durch  Eröffnung 
der  Pleurahöhle  zu  behandeln,  blieb  deshalb  zunächst  unausgeführt. 

Die  Priorität,  den  künstlichen  Pneumothorax  für  die  Therapie  nutzbar  ge- 
macht zu  haben,  gebührt  unstreitbar  Forlaniki,  der  schon  1882  das  Verfahren 
theoretisch  begründete.    1888  die  erste  Operation  an  einem  Fall  von  Phthise  von 
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einem  gleichzeitig  bestehenden  Exsudat  aus  anlegte  und  1894  und  1895  über  die 
ersten  therapeutischen  Erfolge  berichtete.  Auch  Arbeiten  seiner  Schüler  Riva- 
Rocci  und  Cavallero  fallen  in  diese  Zeit.  Forlanini  hatte  mit  schwierigen  äußeren 
Verhältnissen  zu  kämpfen  und  verfügte  noch  1907  nur  über  eine  kleine  Anzahl  von 
Fällen.  Inzwischen  hatte  Potain  1886  aus  anderer  Indikation,  die  auch  heute  noch 
zu  Recht  besteht,  tuberkulöse  Pleuraergüsse  abpunktiert  und  durch  Luft  ersetzt. 
Auch  wurde  ganz  unabhängig  von  Forlanini  in  Amerika  durch  Murphy  1898 
(5  Fälle),  Schell  1898  und  Lemke  1899  besonders  bei  Lungenblutungen  der  Pneumo- 
thorax an  einer  größeren  Zahl  von  Kranken  ausgeführt. 

Die  amerikanischen  Autoren  hatten  jedoch  keine  genügenden  Dauerresultate, 
da  sie  den  Pneumothorax  als  einmaligen  chirurgischen  Eingriff  auffaßten  und  die 
langzeitige  Unterhaltung  der  Gasblase  unterließen.  Die  Methode  geriet  deshalb 
in  Amerika  bis  in  die  letzten  Jahre  in  völlige  Vergessenheit. 

Eine  weitere  Verbreitung  und  Anerkennung  in  der  Ärztewelt  konnte  die  neue 
Therapie  erst  finden,  nachdem  sie  durch  Brauer  und  seine  Schüler  Mosheim, 
Roth,  Nitsch,  Bruns,  Graetz,  Shing  u.  a.  1906  und  m  den  folgenden  Jahren 
auf  eine  solide  wissenschaftliche  Basis  gestellt  worden  war.  Erst  jetzt  verlor  das 
Wort  Pneumothorax  seinen  ominösen  Klang. 

Brauer  hat  zusammen  mit  Lucius  Spengler  an  einem  größeren  Material 
die  Therapie  erprobt,  und  es  ist  zweifellos  sein  Verdienst,  der  Pneumothorax-Therapie 
ihren  berechtigten  Platz  in  der  Medizüi  verschafft,  sie  in  die  Welt  gesetzt  zu  haben. 
Gleichzeitig  sind  seit  Dezember  1906  von  Saugmann  in  Dänemark  und  A.  Schmidt 
in  Deutschland  ausgedehntere  Versuche  gemacht  worden.  Eine  wesentliche  Vor- 
bedingung zur  Befestigung  und  Ausbreitung  der  Pneumothorax-Therapie  bildete 
die  in  den  gleichen  Jahren  sich  entwickelnde  bessere  radioskopische  und  radiographi- 
sche Untersuchung  der  Thoraxorgane,  welche  in  den  ersten  Jahren  des  laufenden 
Jahrhunderts  noch  fehlte.  Die  Pneumothorax-Therapie  ist  ihrerseits  von  großem 
Einfluß  auf  die  Entwicklung  der  röntgenologischen  Untersuchungsmethoden  ge- 
blieben. Es  folgten  dann  bestätigende  Arbeiten  von  Deneke,  Dumarest,  Jessen, 
v.  Muralt,  Vollhardt  u.  a.  Während  noch  am  Kongreß  für  innere  Medizin  in 
Wien  1908  die  Methode  von  der  offiziellen  Wissenschaft  ziemlich  schroff  abgelehnt 
wurde,  fand  sie  seit  dem  Jahre  1909  in  Deutschland  zunehmende  Anerkennung, 
und  seit  dem  internationalen  Tuberkulosekongreß  in  Rom  1912  kann  sie  als  Gemein- 
gut der  Arzte  betrachtet  werden.  In  den  letzten  Jahren  ist  die  Zahl  der  einschlägigen 
Veröffentlichungen  außerordentlich  stark  angewachsen.  Dieselben  haben  meistens 
klinisch-kasuistischen  Charakter  und  ändern  nichts  an  den  durch  die  früher  genannten 
Autoren  festgelegten  theoretischen  Grundlagen  der  Therapie.  Das  Verfahren  hat 
rasch  in  ganz  Europa,  in  letzter  Zeit  besonders  auch  in  Rußland  Anhänger  gefunden ; 
in  Nordamerika  lebt  es  nun  wieder  auf.  Ist  man  im  ganzen  über  den  Wert  der  Therapie 
einig,  so  sind  doch  der  Umfang  der  Indikationen,  die  Bewertung  der  Komplikationen 
und  Gefahren,  sowie  die  Methode  der  Erstpunktion,  ob  durch  Stich  oder  Schnitt, 
noch  strittig. 

Theoretisches. 

Zum  besseren  Verständnis  der  Wirkungsweise  des  künstlichen  Pneumothorax 
und  zur  richtigen  Beurteilung  der  während  der  Pneumothorax-Therapie  möglichen 
Zwischenfälle  und  Komplikationen  sollen  hier  die  verschiedenen  Formen  des  Pneumo- 
thorax, die  mit  denselben  verbundenen  Änderungen  der  Atemmechanik,  ihr  Ein- 
fluß auf  den  Lungenkollaps  und  auf  die  großen  Zirkulationsorgane,  auf  Herz,  Venen 
und  Arterienstämme  und  dann  auf  den  kleinen  Kreislauf,  auf  die  Blut-  und  Lymph- 
zirkulation in  der  Lunge  im  speziellen  besprochen  werden.  Hierbei  ist  zunächst 
vorausgesetzt,  daß  die  Lungen  nicht  pathologisch  verändert  sind  und  keine  pleuralen 
Adhäsionen  bestehen. 
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Durch  die  am  Thorax  in  entgegengesetzter  Richtung  wirkenden  elastischen 
Kräfte,  die  elastisch  ausgedehnte  Lunge  einerseits  und  die  elastisch  eingezogene 
Brustwand  und  das  Zwerchfell  anderseits,  entstellt  im  Thoraxinnem  der  von 
Donders  zuerst  genauer  erfaßte  ..negative  Druck",  der  auch  zwischen  den  Brust- 
fellblättern wirksam   ist. 

Der  Einfachheit  halber  wird  in  den  folgenden  Ausführungen  der  Atmosphären- 
druck stets  als  Nulldruck  bezeichnet,  geringerer  als  Atmosphärendruck  mit  nega- 
tivem,  höherer  als  Atmosphärendruck  mit  positivem  Vorzeichen  versehen. 

Nach  West  und  Tendeloo  hindert  die  Adhäsion  der  beiden  Pleurablätter 
ein  Auseinanderweichen  von  Lunge  und  Thoraxwand  und  Roth  hat  den  experimen- 
tellen Nachweis  erbracht,  daß  unter  physiologischen  Verhältnissen  die  Lungen  durch 
die  Klebekraft  der  beiden  Pleurablätter  im  Thoraxraum  ausgespannt  gehalten  werden. 
Roth  konnte  Thoraxpräparate  von  Hunden  unter  der  Luftpumpe  vom  Einfluß 
des  atmosphärischen  Druckes  befreien,  ohne  daß  die  Lungen  kollabierten.  Nach 
West  ist  die  Adhäsion  um  so  größer,  je  größer  die  Anspannung  der  elastischen  Mem- 
branen ist.  und  sie  genügt  also  auch  bei  den  tiefsten  Inspirationen,  um  dem  ver- 
mehrten elastischen  Zuge,  welcher  durch  die  dem  Hilus  zustrebenden  Lungen  aus- 
geübt  wird,  die  Wage  zu  halten.  Durch  die  Adhäsion  wird  die  freie  seitliche  Ver- 
schiebung der  Pleurablätter  gegeneinander  nicht  verhindert.  Die  Größe  der  Klebe- 
kraft zeigt  sich  gelegentlich  darin,  daß  bei  Verletzung  der  Pleura  die  beiden  Blätter 
nicht  getrennt  werden  und  also  kein  Pneumothorax  entsteht  und  daß  man  bei  der 
Erzeugung  eines  Pneumothorax  deutlich  wahrnehmen  kann,  wie  die  Adhäsion  durch 
Abrollen  der  Pleurablätter  voneinander  überwunden  wird. 

Erst  wenn  die  Pleurablätter  künstlich  voneinander  getreimt  sind,  tritt  der 
negative  intrathorakale  Druck  an  dieser  Stelle  in  die  Erscheinung  und  kann 
in  der  die  Pleurablätter  trennenden  Gasblase  oder  Flüssigkeitsansammlung  ge- 
messen werden.  Die  Druckwerte  sind  nun  aber  nicht  im  ganzen  Pleuraraum  dieselben, 
sondern  sie  variieren  nach  dem  Orte  der  Druckbestimmung  und  auch  nach  der  Lage, 
in  welcher  sich  das  untersuchte  Lidividnum  befindet.  Schon  die  passive  Verschieb- 
lichkeit der  Lungen  deutet  auf  dieses  Verhalten  hin.  Der  elastische  Zug  ist  ceteri> 
paribus  abhängig  sowohl  von  der  Masse  des  gespannten  Gewebes  wie  von  der  Spannung 
desselben. 

Der  negative  Druck  ist  deshalb  um  so  ausgesprochener,  je  weiter  man  sich 
lateral  und  kaudal  vom  Hilus  entfernt,  da  der  Zug  der  elastischen  Fasern  an  der 
Lungenoberfläche  in  den  seitlichen,  hinteren  und  unteren  Partien  am  größten  ist 
vermöge  der  dort  vorhandenen  dicken  Schichten  von  Lungengewebe.  Sah  Li  führt 
die  Konfiguration  der  pleuritischen  Exsudate  auf  diese  Druckdifferenzen  zurück: 
die  Exsudatflüssigkeit  sammelt  sich  an  denjenigen  Stellen  des  freien  Pleuraspaltes 
an.  wo  der  negative  Zug  der  Lunge  am  größten  ist  und  wo  zugleich  die  Schwerkraft 
sie  hinreißt.  So  entsteht  die  DAJioiSEAU-ELLissche  Exsudatgrenze.  Roth  fand 
bei  Hunden  lokale  Differenzen  des  Druckes  bis  zu  200°/0.  An  Kaninchen  betragen 
dieselben  bis  100°/0  (v.  Muralt).  Die  Kenntnis  dieser  verschiedenen  Druckwerte 
an  verschiedenen  Stellen  des  Thorax  ist  für  die  richtige  Beurteilung  der  manometri- 
schen Beobachtungen  bei  Erstpunktionen  wichtig. 

Der  negative  Druck  ist  aber  auch  individuell  verschieden ;  Alter  und  Größe 
der  untersuchten  Person.  Zustand  der  Lunge  (Emphysem),  sowie  die  Elastizität- 
Verhältnisse  des  Thorax  spielen  dabei  mit.  Nach  Hermann  und  Lehmann  besteht 
direkt  nach  der  Geburt  noch  kein  negativer  Druck.  Er  entwickelt  sich  erst  allmäh- 
lich in  den  ersten  Lebensmonaten.  Bei  jugendlichen  Erwachsenen  ist  er  größer  als 
bei  alten  Leuten.  Bei  starrem  Thorax  und  Emphysem  wird  er  geringer.  Je  größer 
ceteris  paribus  der  Thorax  ist.  um  so  größer  ist  auch  an  entsprechenden  Stellen  der 
negative  Druck.  Kleinere  Tierspezies  haben  entsprechend  den  kleineren  Organen 
im  allgemeinen  auch  geringere  Druckwerte.    Bei  mittelgroßen  Hunden  ist  z.  B.  seit- 
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lieh  unten  der  Inspirationsdruck  — 10  cm  Wasser,  der  Exspirationsdruck  — 5.  Bei 
Kaninchen  betragen  die  entsprechenden  Werte  — 3  und  — 2  cm. 

Der  elastische  Zug  wird  nun  auch  auf  die  zunächst  außerhalb  der  Pleura  lie- 
genden soliden  Gewebsschichten.  die  Fascia  endothoracica  und  die  Interkostalmuskeln, 
etwas  übertragen  und  ebenso  in  geringem  Maße  auch  die  Druckschwankungen  bei 
der  Respiration,  während  in  den  oberflächlichen  Gewebsschichten  überall  reiner 
Atmosphärendruck  herrscht,  wenn  man  vom  Druck  in  den  kontrahierten  Muskeln 
absieht.  Der  negative  Druck  überträgt  sich  dabei  natürlich  auch  auf  die  anderen 
Organe  des  Thoraxinnern.  also  auf  den  Ösophagus,  wo  er  durch  Manometer  nach- 
gewiesen werden  kann,  auf  das  Herz,  die  großen  Venen  und  Arterienstämme  und 
auf  das  mediastinale  Bindegewebe.  Nicht  übertragen  wird  dagegen  der  negative 
Druck  auf  die  Lungenluft,  weil  diese  im  Ruhezustand  infolge  der  Kommunikation 
mit  der  Außenluft  durch  den  Bronchialbaum  unter  Atmosphärendruck  steht.  Nur 
durch  die  Respirationsbewegungen  werden  in  Bronchialbaum  und  Lungen  Druck- 
differenzen erzeugt,  welche  bei  gewöhnlicher  Inspiration  in  der  Trachea  und  an  der 
Lungenoberfläche  zirka  — 1  cm  Wasser,  in  der  Exspiration  an  den  genannten  Stellen 
zirka  -\-  2  bis  -f-  3  betragen.  Bei  raschen  und  forcierten  Atemzügen,  beim  Husten. 
Pressen  sind  diese  Druckschwankungen  noch  wesentlich  größer.  Das  ganz  Charak- 
teristische für  den  Druck  in  Lunge  und  Bronchialbaum  besteht  aber  darin,  daß  sich 
der  Druck  beim  Anhalten  des  Atems,  bei  offener  Stimmritze  —  geschehe  dieses 
in  Inspirations-,  Exspirations-  oder  Mittelstellung  -  -  stets  auf  ()  einstellt.  Die 
Kenntnis  dieser  Verhältnisse  ist  bei  Punktionen  wichtig.  Demgegenüber  ist  der  Druck 
in  dem  eröffneten  Pleuraraum  negativ  und  bleibt  es  auch  bei  gewöhnlicher  Atmung. 

Wird  nun  (Jas  in  den  Pleuraspalt  eingeführt,  so  werden  Brustwand  und  Lunge 
einerseits.  Zwerchfell  und  Lunge  anderseits  nach  Überwindung  der  Adhäsion  von- 
einander getrennt.  Die  Lunge  retrahiert  sich,  ihrem  elastischen  Kontraktionsver- 
mögen folgend,  gegen  den  Hilus  zu.  Der  Thorax  dagegen  federt  nach  außen  und  das 
Zwerchfell  fällt  nach  unten.  Ist  das  ( Jasvolumen  gering,  d.  h.  ist  es  kleiner  als  das 
Volumen  des  Thorax,  so  können  sich  diese  elastischen  Kräfte  nicht  voll  entfalten. 
Lunge,  Zwerchfell  und  Thoraxwand  werden  noch  in  einer  gewissen  Spannung  erhalten. 
Das  Gas  wird  durch  ihren  Zug  ausgedehnt,  der  Druck  im  Pneumothorax  bleibt  negativ. 
Erst  wenn  das  Gasvolumen  bei  Atmosphärendruck  den  durch  Lungenkollaps.  Thorax- 
expansion und  Zwerchfellsenkung  erweiterten  Brustraum  völlig  einnimmt,  sind 
die  elastischen  Kräfte  dieser  Thoraxseite  erschöpft  und  es  wäre  ein  Mitteldruck 
von  0  zu  erwarten. 

Diese  Verhältnisse  werden  nun  aber  durch  das  Verhalten  der  anderen,  nicht 
kollabierten  Lunge  und  durch  die  Respirationsbewegungen  in  mancher  Weise  be- 
einflußt und  gestalten  sich  dadurch  wesentlich  komplizierter,  als  es  nach  dieser  rein 
statischen  Überlegung  scheinen  müßte.  Das  zeigt  sich  am  deutlichsten,  wenn  man 
die  Verhältnisse   bei  den  verschiedenen  Formen  des  Pneumothorax  berücksichtigt. 

Ks  sind  folgende  Formen  zu  unterscheiden : 

I.  Der  nach  innen  offene  Pneumothorax, 

IL  der  Ventil-Pneumothorax  (mit  Ventilmechanismus  gegen  den  Bronchial- 
baum hin). 

III.  der  geschlossene  Pneumothorax, 

IV.  der  nach  außen  offene  chirurgische  Pneumothorax, 

V.  der  Ventil-Pneumothorax  (mit  Ventilmechanismus  gegen  die  Außen- 
luft hin)  (TRENDEi.EN'ßURG-TiEGEL-Drainage). 

1.  Beim  nach  innen  weit  offenen  Pneumothorax,  welcher  z.  B.  als  Spät- 
komplikation des  künstlichen  Pneumothorax  gelegentlich  beobachtet  wird,  herrscht 
vermöge  der  breiten  Kommunikation  der  Pleurahöhle  mit  dem  Bronchialbaum 
in  dieser  ein  Druck,  der  vom  Druck  in  den  Luftröhrenästen  nicht  wesentlich  ver- 
schieden sein  kann.    Er  beträgt  also  in  der  Ruhelage  0  und  wird  —  je  nach  der  Stärke 
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der  Respirationsbewegungen  -  -  hei  der  Inspiration  leicht  negativ,  bei  der  Exspi- 
ration leicht  positiv,  um  sich  am  Ende  der  Respirationsphasen  sofort  auf  0  auszu- 
gleichen. Da  keine  oder  nur  vorübergehend  minimale  Druckdifferenzen  zwischen 
Bronchialluft  und  Pneumothoraxluft  zustande  kommen,  wird  die  kollabierte  Lunge 
keine  resp.  minimale  respiratorische  Volumenschwankungen  erfahren.  Eine  Ver- 
größerung der  Pneumothoraxhöhle  bei  Inspiration  wird  bei  dieser  Form  außer  durch 
die  Erweiterung  des  Thorax  und  das  Sinken  des  Zwerchfells  noch  durch  die  Ver- 
schiebung des  Mediastinums  nach  der  gesunden  Seite  hin  bewirkt.  Während  das 
Mittelfell  unter  normalen  Verhältnissen  durch  den  in  beiden  Thoraxhälften  gleich- 
mäßig bestehenden  negativen  Druck  in  Gleichgewichtslage  gehalten  wird,  folgt  es 
hier  bis  zu  einem  gewissen  Grade  dem  elastischen  Zuge  der  nicht  kollabierten  Lunge. 
Im  Pneumothorax  herrscht  Nulldruck,  in  der  anderen  Thoraxhälfte  dagegen  der 
negative  DoNDORFsche  Druck;  diese  Druckdifferenz  vermag  das  unveränderte  Me- 
diastinum nicht   zu  tragen,  es  wölbt   sich  nach  der  gesunden   Seite  vor. 

Während  der  funktionelle  Ausfall  einer  Lunge  vom  Menschen  und  von  Ver- 
suchstieren an  und  für  sich  gut  ertragen  wird,  vermag  die  Einengung  der  anderen 
Lunge  durch  die  Verschiebung  des  Mediastinums  die  Atmung  wesentlich  zu  erschweren. 
Bei  den  Respirationsbewegungen  wird  bei  nach  innen  weit  offenem  Pneumothorax 
das  Mediastinum  überdies  in  schädlicher  Weise,  wenn  auch  in  geringem  Maße,  mit- 
bewegt, d.  h.  es  tritt  im  Inspirium  stärker  gegen  die  erhaltene  Lunge  und  pendelt 
beim  Exspirium  in  den  Pneumothorax  zurück,  wodurch  die  inspiratorische  Lüftung 
und  der  exspiratorische  Kollaps  der  erhaltenen  Lunge  erschwert  werden. 

Abb.  500  erläutert  in  schematischer  Weise  das  Verhalten  von  Lunge,  Zwerch- 
fell und  Mediastinum  beim  nach  innen  weit  offenen  Pneumothorax  wählend  der 
Atembewegungen. 

2.  Auch  die  verschiedenen  Formen  des  Ventilpneumothorax  sieht  man 
spontan  hauptsächlich  bei  Tuberkulösen  in  Erscheinung  treten.  Der  wesentliche 
Unterschied  gegenüber  dem  nach  innen  weit  offenen  Pneumothorax  besteht  in 
der  Ventilwirkung  der  Fistel,  die  während  der  Inspiration  Luft  von  der  Lunge 
in  den  Pneumothorax  eintreten  läßt,  das  Zurückfließen  des  Gases  während  der 
Exspiration  aber  hindert.  Es  handelt  sich  dabei  nur  selten  um  einen  richtigen 
Klappenmechanismus  wie  bei  einem  Pumpenventil,  vielmehr  erfolgt  der  Durch- 
bruch vom  tuberkulösen  Herde  der  Lunge  gewöhnlich  in  Form  mehr  oder  weniger 
gewundener  komplizierter  Fistelgänge,  welche  sich  beim  Kollaps  der  Lunge  durch 
den  Druck  des  umgebenden  elastischen  Gewebes  schließen  und  durch  den  Exspi- 
rationsdruck  komprimiert  gehalten  werden.  Bei  der  Inspiration  dagegen  werden 
ihre  Wände  durch  die  Saugwirkung  des  negativen  Druckes  im  Thorax  voneinander 
entfernt  und  die  Luft  kann  durchtreten.  Eine  anfangs  weit  offene  Fistel  kann  durch 
den  Lungenkollaps  sukzessive  enger  werden,  um  sich  schließlich  zur  Ventilfistel 
umzuändern.  Bei  jeder  Inspiration  wird  nun  Luft  durch  die  Fistel  in  den  Pneumo- 
thorax hineingezogen.  Im  Exspirium  wird  der  Druck  im  Pneumothorax  positiv 
und  das  Gas  kann  nicht  mehr  zurückfließen.  Dieser  Vorgang  wird  sich  so  lange  wieder- 
holen, bis  auch  in  der  Inspiration  kein  negativer  Druck  mehr  zustande  kommt,  also 
kein  Gas  mehr  aspiriert  wird.  Da  infolge  der  Dyspnoe  die  Atembewegungen  maximal 
sein  können,  besteht  in  der  Exspiration  ein  starker  positiver  Druck. 

Gelegentlich  findet  man  im  Yentilpneumothorax  einen  so  hohen  Druck,  daß 
die  gegebene  Erklärung  nicht  ausreicht.  Husten  und  Pressen  sind  dann  mitbeteiligt. 
Beim  Pressen  wird  zwar  der  ganze  Thoraxinhalt  durch  die  kräftige  Aktion  der 
Exspirationsmuskeln  und  Bauchpresse  unter  hohen  Druck  gesetzt.  Bronchialluft 
und  Pneumothorax  würden  sich  so  das  Gleichgewicht  halten .  wenn  nicht .  wie 
Duplaut  zeigte,  die  Pneumothoraxseite  an  der  Kontraktion  weniger  beteiligt  wäre. 
Auf  diese  Weise  wird  es  möglich,  daß  beim  Pressen  und  Husten  Luft  aus  der 
gesunden  Lunge  in  den  Pneumothorax  gepreßt  wird.     Auf  dieser  Drucksteigerung 
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in  einem  solchen  Spannungspneumothorax,  verbunden  mit  maximaler  Verschiebung 
des  Mediastinums,  des  Herzens  und  der  Gefäße,  beruhen  in  der  Hauptsache  die 
lebensgefährlichen  Erscheinungen  im  Beginne  des  spontanen  Pneumothorax.  Während 
der  Entwicklung  des  Ventilpneumothorax,  so  lange  im  Inspirium  Gas  durch  die 
Fistel  eintreten  kann,  ist  die  flottierende  Bewegung  des  Mediastinums  nur  gering, 
da  ja  in  beiden  Thoraxhälften  das  Vorzeichen  des  Druckes  im  gleichen  Sinne  ge- 
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ändert  wird.  Im  Inspirium  wird  sich  das  Mediastinum  kaum  bewegen,  im  Exspirium 
dagegen  rückt  es,  dem  zunehmenden  Druck  entsprechend,  jeweilen  einen  kleinen 
Schritt  gegen  die  erhaltene  Lunge  hin  (Abb.  501).  Nach  Abschluß  der  Luftaspiration 
dagegen  bewegt  sich  das  Mediastinum  inspiratorisch  etwas  in  der  Richtung  gegen 
den  Pneumothorax,  exspiratorisch  in  entgegengesetzter  Richtung,  ganz  wie  beim 
geschlossenen  Pneumothorax,  in  den  sich  der  Ventilpneumothorax  nun  umge- 
wandelt hat. 
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3.  Der  geschlossene  (therapeutische)  Pneumothorax  (Abb.  502  und  503). 
In  ihm  herrscht,  je  nach  der  Menge  des  eingeführten  Gases,  durchschnittlich  ein 
negativer,  0-  oder  positiver  Druck.  Das  Mediastinum  weicht  auch  hier  nach  der  Seite 
des  geringeren  Druckes,  d.  h.  nach  der  Seite  der  nicht  kollabierten  Lunge  aus  und 
seine  Verschiebung  ist  um  so  größer,  je  ausgesprochener  die  Druckdifferenz  ist.  Bei 
der  Inspiration  wird  die  betreffende  Thoraxhälfte  erweitert,  das  Zwerchfell  fällt 
abwärts  und  da  sich  im  Pneumothorax  ein  geschlossenes  Gasvolumen  befindet,  sinkt 
der  Druck.  Die  Kollapslunge  wird  etwas  ausgedehnt,  wenigstens  so  lange  im  Inspi- 
rium  negativer  Druck  zustande  kommt  und  noch  Luft  in  sie  eindringen  kann.  Ander- 
seits aber  besitzt  der  Atmungsdruck  am  Mediastinum  eine  große  Angriffsfläche. 
Dasselbe  wird  daher  inspiratorisch  in  die  Pneumothorax  sei  te  hineingezogen,  exspi- 
ratorisch  gegen  die  gesunde  Lunge  hinbewegt.  Im  direkten  Gegensatz  zum  nach 
innen  und  nach  außen  weit  offenen  Pneumothorax  wird  aber  hier  die  Atmung 
der  erhaltenen  statisch  etwas  eingeengten  Limge  nicht  erschwert,  sie  erfährt  viel- 
mehr durch  den  Pneumothorax  eine  direkte  Unterstützung  und  Verstärkung,  und 
zwar  bei  jedem  beliebig  hohen  Druck. 

Bald  nachdem  ein  geschlossener  Pneumothorax  hergestellt  worden  ist.  stellt 
sich  eine  Zunahme  der  Brustwand-  und  Zwerchfellbewegungen  ein.  Der  Pneumo- 
thorax wird  dadurch  vergrößert  und  der  Druck  negativer.  Man  kann  dies  im  Tier- 
experiment und  beim  Menschen  während  Ersteinfüllungen  regelmäßig  konstatieren. 

Abb.  503  erläutert  die  Verhältnisse  bei  geschlossenem  Pneumothorax  mit 
hohem  positiven  Druck  auch  im  Inspirium.  Die  statischen  und  dynamischen  Ver- 
hältnisse am  Mediastinum  sind  prinzipiell  die  gleichen  wie  bei  negativem  oder  bei 
»»-Druck,  nur  ist  es  stärker  nach  der  guten  Seite  verlagert.  Das  Zwerchfell  ist  in 
diesem  Beispiel  als  evertiert.  d.  h.  in  den  Bauchraum  vorgewölbt,  angenommen. 
Im  Exspirium  nimmt  diese  Eversion  zu.  im  Inspirium  tritt  es  durch  Streckung  in 
die  Höhe.  Die  Lunge  der  Pneumothoraxseite  hat  ihren  maximalen  Kollaps  erreicht 
und  wird  im  Inspirium  nicht  mehr  aus  dieser  Ruhelage  gebracht. 

4.  Der  nach  außen  offene  Pneumothorax:  Handelt  es  sich  um  eine  feine 
Öffnung  in  der  Thoraxwand,  wie  sie  etwa  bei  der  Operation  nach  dem  Schnittver- 
fahren  zustande  kommt,  welche  weniger  Gas  eintreten  läßt  als  die  Stimmritze,  so 
ist  im  Inspirium  der  Druck  im  Pneumothorax  noch  negativ,  im  Exspirium  positiv, 
jedoch  sind  diese  Werte  geringer  als  auf  der  anderen  Seite.  Dadurch  ist  es  bedingt, 
daß  die  Lunge  noch  etwas  an  der  Atmung  teilnimmt  und  daß  das  Mediastinum  ent- 
weder in  Gleichgewichtslage  bleibt  oder  bei  größerer  Eröffnung  leicht  paradoxe 
Bewegungen  ausführt. 

Beim  weit  nach  außen  offenen  Pneumothorax  (Abb.  504)  zirkuliert 
die  Luft  vollständig  frei,  es  herrscht  also  in  jeder  Atemphase  Atmosphärendruck. 
Der  Druckdifferenz  entsprechend  ist  das  Mediastinum  konvex  nach  der  erhaltenen 
Lunge  hin  vorgebaucht.  Im  Inspirium  wird  die  Druckdifferenz  größer,  d.  h.  die 
erhaltene  Lunge  steht  unter  stärkerem  negativen  Druck  als  in  der  Ruhe,  das  Media- 
stinum wandert  also  vom  Pneumothorax  weg.  Das  Entgegengesetzte  findet  bei  der 
Exspiration  statt.  Beim  Husten  und  Pressen,  wobei  in  der  Lunge  ein  stark  positiver 
Druck  erzeugt  wird,  baucht  sich  das  Mediastinum  mächtig  in  den  Pneumothorax 
hinein.  Durch  diesen  Mechanismus  wird  die  Atmung  und  der  Gaswechsel  im  höchsten 
Grade  behindert  und  auch  die  Zirkulation  kann  geschädigt  werden  (Murphy).  Durch 
mechanische  Fixation  des  Mediastinums,  wie  sie  in  chirurgischen  Fällen  Garre 
und  im  Tierexperiment  Brauer  und  Bruns  versucht  haben,  kann  diese  paradoxe 
Bewegung  des  Mediastinums  verhindert  und  die  Dyspnoe  gehoben  werden.  Das 
Gegenteil  tritt  beim  Druck  auf  das  Abdomen  ein.  hierbei  wird  das  Zwerchfell  ent- 
spannt, der  untere  Fixpunkt  des  Mediastinums  rückt  höher  und  seine  seitliche  Be- 
wegung bekommt  größeren  Spielraum.  Die  Behinderung  der  Zwerchfellatmung 
verstärkt    überdies   die   Dyspnoe.      Außer  der  Mediastinalverschiebung   wirkt 
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die  Pendelluft  (Brauer)  schwer  schädigend.  Während  der  Exspiration  herrscht 
im  Bronchus  der  erhaltenen  Lunge  ein  positiver  Druck,  der  bei  forcierter  maximaler 
Atmung  sehr  groß  sein  kann.  Da  die  Luft  nach  allen  Seiten  gleichmäßig  entweicht. 
wird  ein  Teil  derselben  in  die  unter  Atmosphärendruck  stehende  Kollapsrange  hinein- 
gepreßt (roter  Pfeil  auf  Abb.  504).  Beim  Inspirium  wird  diese  Luft  vom  Hauptbronchus 
der  erhaltenen  Lunge  aus  der  Kollapslunge  wieder  angesaugt  usw.  (blauer  Pfeil  auf 
Abb.  504).  Diese  verdorbene  Pendelluft  legt  sich  der  frischen  nützlichen  Inspirations- 
luft vor  und  kommt  zuerst  in  die  Alveolen.  Nach  Braver  ist  die  vermehrte  Dyspnoe 
beim  rechtsseitigen  offenen  Pneumothorax  nicht  nur  auf  das  größere  Volumen  der 
rechten  Lunge,  sondern  auch  auf  den  durch  die  Konfiguration  der  Bronchien  gegebenen 
größeren  Anteil  von  Pendelluft  zu  beziehen. 

Mediastinalflottieren  und  Pendelluft  kommen  nur  beim  nach  außen  offenen 
Pneumothorax  vor  und  fehlen  beim  geschlossenen  Pneumothorax.  Spontanes  Ent- 
stehen von  Überdruck  mit  maximaler  Verdrängung  von  Herz  und  Gefäßen  sind 
dagegen  die  speziellen  Erscheinungen  des  Yentilpneumothorax. 

Zum  Verständnis  der  Druckverhältnisse  und  der  Konfiguration  des  ge- 
schlossenen therapeutischen  Pneumothorax  ist  noch  ein  Eingehen  auf  die 
Beschaffenheit  des  Mediastinums  nötig,  dessen  Besonderheiten  beim  Mensch  Xietsch 
eingehend  beschrieben  hat.  Das  Mediastinum  besteht  bekanntlich  aus  den  beiden 
Pleurae  mediastinales,  welche  zwischen  sich  das  Herz,  die  großen  Gefäße,  die  Trachea 
und  den  Ösophagus,  sowie  die  zu  diesen  Organen  ziehenden  Nervenstämme  ein- 
schließen. Nach  oben  ist  das  Mediastinum  durch  die  nach  dem  Hals  verlaufenden 
Organe.  Trachea.  Ösophagus.  Aortiden  in  seiner  Lage  fixiert.  Unten  setzt  es  sich 
in  ähnlicher  Weise  am  Zwerchfell  fest.  Wirkt  nun  eine  Druckdifferenz  verschiebend 
auf  das  Mediastinum  ein.  so  kann  sich  dasselbe  bis  zu  einem  gewissen  Grade  parallel 
nach  einer  Seite  bewegen,  indem  sich  auch  die  Fixpunkte  um  etwas  verschieben. 
Bei  hochgradigen  Schrumpfungen  der  einen  Lunge  sieht  man  im  Röntgenbild  solche 
Bilder,  in  denen  die  Trachea  bajonettförmig  abgeknickt  ist.  das  Herz,  die  großen 
Gefäße  und  der  Ösophagus  ihre  gegenseitige  Lage  nicht  verändert  haben,  aber  um 
einen  großen  Betrag  nach  der  einen  Seite  verlagert  sind,  so  daß  die  Brustwirbel- 
körper in  voller  Ausdehnung  sichtbar  werden.  Die  gewöhnliche  Form  der  Mediasti- 
nalverschiebung  ist  aber  nicht  die  parallele,  sondern  die  bogenförmige,  bei  welcher 
die  Fixpunkte  ihre  Lage  nicht  wesentlich  verändert  haben,  während  das  Mediastinum 
sich  zwischen  ihnen  in  einem  nach  der  Seite  des  geringeren  Druckes  konvexen  Bogen 
ausspannt.  Der  untere  Fixpunkt  ist  dabei  durch  Abflachung  der  Zwerchfellhälfte 
auf  der  Seite  des  höheren  Druckes  (Pneumothoraxseite)  stärker  verschoben  und 
häufig  auch  höher  gelagert.  Das  Herz  wird  nicht  einfach  seitlich  verlagert,  sondern 
macht  zugleich  eine  Drehung  durch.  Seine  Anheftungsfläche  am  Zwerchfell  ent- 
spricht einer  Fläche,  deren  größter  Durchmesser  von  rechts  hinten  nach  links  vorne 
schief  verläuft.  Bei  Druck  von  rechts  her  dreht  sich  daher  seine  Spitze  nach  links  und 
hinten,  bei  Druck  von  links  her  nach  rechts  und  vorne.  Das  Herz  bildet  mit  seiner 
.Masse  das  größte  Hindernis  für  stärkere  Verschiebungen.  Da  überdies  die  rechte,  nicht 
vom  Herz  bedeckte  Zwerchfellhälfte  größer  ist  als  die  linke,  die  rechte  also  in  größerer 
Ausdehnung  abgeflacht  werden  kann,  so  sind  die  Verschiebungen  des  Media- 
stinums bei  gleichen  Druckverhältnissen  nach  links  stärker  als  nach 
rechts.  Auch  sieht  man  bei  maximalen  Schrumpfungen  auf  der  linken 
Thoraxseite    stärkere   Organverlagerungen    als    auf    der    rechten  Seite. 

Das  Mediastinum  besitzt  nun  überdies  zwei  schwache  Stellen,  die  zu  lokalen 
Verschiebungen  Anlaß  geben.  Die  obere  schwache  Stelle  wird  durch  das  lockere. 
mit  elastischen  Fasern  reichlich  versehene  Bindegewebe  hinter  dem  Manubrium 
und  dem  oberen  Sternum  gebildet,  an  welcher  Stelle  sich  im  Embryonalleben  und 
der  Kindheit  der  Thymus  befindet.  Die  Stelle  reicht  etwa  von  der  1.  bis  zur  3.  Rippe. 
Die  Konsistenz  dieser  Partie   hängt    beim    Erwachsenen    im    wesentlichen    vom   Zu- 
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stand  der  Thymusreste  ab.  Bei  den  meisten  Erwachsenen  sind  diese  nur  sehr 
gering  und  das  Mediastinum  vermag  daher  an  dieser  Stelle  keine  stärkere  Druck- 
differenz zu  tragen. 

Die  zweite  schwache  Stelle  des  Mediastinums  liegt  in  seinem  hinteren, 
unteren  Abschnitt  und  wird  hinten  von  der  Wirbelsäule  und  der  ihr  aufliegenden 
Aorta,  vorne  von  der  Speiseröhre  und  dem  Herzen  begrenzt.  Schon  unter  physio- 
logischen Verhältnissen  dringt  hier  die  rechte  Pleura  bis  etwa  in  die  Mittellinie 
vor.  da  ja  Aorta  und  Ösophagus  etwas  links  liegen  und  der  linken  Pleura  eine 
Ausdehnung  nach  der  rechten  Seite  hin  erschweren.  Man  findet  daher  an  den  unteren 
schwachen  Stellen  beim  rechtsseitigen  Pneumothorax  häufig  Überblähungen  nach 
links,  während  Ausbauchungen  der  Pleura  bei  linksseitigem  Pneumothorax  sehr 
selten  sind.  Durch  die  Verschiebung  des  Herzens  wird  die  hintere  untere  schwache 
Stelle  breiter,  es  kommt  leichter  zum  Druck  auf  sie.  Auch  dieses  Moment  ist  bei 
rechtsseitigem  Pneumothorax  wirksamer. 

Das  Mediastinum  überhaupt  und  seine  schwachen  Stellen  im  speziellen  bieten 
weitgehende  individuelle  Verschiedenheiten.  Daher  sind  die  Verschiebungen  nach 
Grad  und  Form  außerordentlich  wechselnd.  Sie  werden  überdies  durch  die  zahl- 
reichen mitsprechenden  pathologischen  Faktoren  beim  künstlichen  Pneumothorax 
direkt  unberechenbar.  Die  obere  schwache  Stelle  bildet  den  häufigsten  Angriffs- 
punkt für  lokale  Überblähungen,  man  sieht  bei  leichter  Druckdifferenz  ihre  Begren- 
zung im  Röntgenbild  als  schmales  Schattenband  halbkreisförmig  nach  der  gesunden 
Seite  ausgebaucht.  Bei  stärkerer  Druckdifferenz  wird  der  Bogen  nach  allen  Richtungen 
hin  immer  größer,  er  kann  bis  zur  Mamillarlinie ,  ja  bis  zur  Axillarlinie  reichen  und 
sich  bis  gegen  das  Zwerchfell  hin  ausdehnen.  Bei  frontaler  Durchleuchtung  kann 
man  konstatieren,  daß  diese  hernienartigen  Überblähungen  in  sagittaler  Richtung 
ganz  flach  sind.  Den  Respirationsbewegungen  folgen  sie  in  ausgedehntem  Maße. 
sie  verkleinern  sich  oder  verschwinden  im  Inspirium  unter  der  ansaugenden  Wir- 
kung des  Pneumothorax  und  erreichen  im  Exspirium  ihre  maximale  Größe.  Das 
begrenzende  Gewebe  dieser  Überblähungen,  bestehend  aus  den  beiden  Pleurablättern 
und  etwas  elastischem  Gewebe,  muß  außerordentlich  dehnbar  sein.  Ganz  ähnliche 
ausgedehnte  lokale  Überblähungen  zeigen  von  den  Versuchstieren  die  Hunde  und 
Ziegen  (Bruxs),  bei  denen  das  Mediastinum  auch  zwischen  Herz  und  Sternum  eine 
sehr  zarte,  vorhangartige  Membran  darstellt. 

Die  hinteren  unteren  Überblähungen  können  ebenfalls  größere  Ausdehnung 
annehmen,  wenn  sie  auch  niemals  zu  eigentlichen  Hernien  anwachsen.  Auch  sie  sind 
auf  dem  Röntgenbild  von  bogenförmiger  Begrenzung  und  finden  an  der  kontra- 
lateralen Lunge  einen  Widerstand. 

Mit  den  Mediastinalverschiebungen  ist  noch  eine  andere,  wichtige  und  beim 
Pneumothorax  häufig  beobachtete  Erscheinung  in  Zusammenhang:  Die  paradoxen 
Zwerchfellbewegungen,  bekannt  unter  dem  Namen  KienbückscIics  Phänomen. 
Für  die  Entstehung  der  paradoxen  Zwerchfellbewegungen.  Senkung  im  Exspirium. 
Anstieg  im  Inspirium.  kommt  folgendes  in  Betracht.  Läßt  man  nach  Bittorf 
ein  normales  Individuum  tief  inspirieren,  wobei  am  Anfang  der  Einatmung  Mund 
und  Nase  geschlossen  werden,  so  kann  man  im  Röntgenschirm  doppelseitige,  para- 
doxe Zwerchfellbewegungen  beobachten.  Bei  derartiger  Inspirationent  steht  im  Thorax- 
innern  ein  hoher  negativer  Druck  und  da  die  Wirkung  der  inspiratorischen 
Thoraxmuskeln  stärker  ist  als  die  des  Zwerchfells,  so  wird  das  letztere  in  die  Höhe 
gezogen  und  tritt  umgekehrt  im  Exspirium  tiefer.  Dieselben  Zwerchfellbewegungen 
kann  man  bei  Pneumothoraxkranken  gelegentlich  sehen,  wenn  im  Pneumothorax 
noch  negativer  Druck  herrscht.  Auch  hier  wird  beim  Inspirium  durch  die  Vergrößerung 
der  Pneumothoraxhöhle  der  Druck  negativer  und  das  Zwerchfell  kann  hochgezogen 
werden.  Bittorf  hat  durch  seine  Experimente  an  Kaninchen  den  Beweis  erbracht, 
daß  der  negative  Druck  allem  genügen  kann,   um  die  paradoxen  Bewegungen  zu 
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erklären  und  daß  es  hierzu  keiner  Zwerchfellähmung  bedarf.  Legte  er  nämlich  eine 
breite  Thoraxfistel  an,  durch  welche  sich  bei  der  Inspiration  der  Druck  im  Pneumo- 
thorax ausgleichen  konnte,  so  wurden  die  Exkursionen  des  Diaphragma  sofort  wieder 
normal.  Das  Auftreten  des  Kienböcks chen  Phänomen  beim  künstlichen  Pneu- 
mothorax wird  nun  dadurch  begünstigt,  daß  das  Zwerchfell  infolge  der  Mediastinal- 
verschiebung  abgeflacht  und  in  seinen  Kontraktionen  wohl  auch  sonst  behindert 
wird.  Bei  der  Inspiration  wird  es  durch  das  Zurückkommen  des  Mediastinums  ent- 
spannt, tritt  schon  dadurch  höher  und  kamt  auch  besser  angesaugt  werden  (Well- 
mann). In  einzelnen  Fällen  beruht  das  Phänomen  auf  einer  vorübergehenden  Läh- 
mung oder  Parese  des  Diaphragma  nach  Einleitung  des  Pneumothorax.  Wir  haben 
dies  zweimal  beobachten  können.  Die  Zwerchfellhälfte  steht  dann  höher,  macht 
von  dieser  Mittellage  aus  große  paradoxe  Bewegungen  und  wird  beim  Bittorf  sehen 
Versuch  maximal  angesaugt,  während  das  andere  Diaphragma  jetzt  frei  ist  und 
tiefer  treten  kann.  Eine  weitere  Möglichkeit  paradoxer  Zwerchfellbewegungen  ist 
dann  gegeben,  wenn  es  bei  hohem  Drucke  evertiert,  also  gegen  das  Abdomen  hin 
vorgebaucht  ist  (vgl.  S.  602,  Abb.  503).  Bei  dieser  Art  Zwerchfellmechanismus  be- 
steht die  Möglichkeit,  daß  durch  das  aktive  Hochsteigen  des  Zwerchfells  im  Inspi- 
rium  der  Druck  im  Pneumothorax  erhöht  wird  und  daß  es  so  zu  paradoxen  Druck- 
schwankungen —  Ansteigen  des  Druckes  im  Inspirium.  Absteigen  im  Exspirium  — 
kommt,  also  zu  einer  Druckkurve,  die  sonst  für  das  Abdomen  charak- 
teristisch ist.  Paradoxe  Druckschwankungen  sind  auch  dann  möglich,  wenn  das 
erschlaffte  Diaphragma  der  Pneumothoraxseite  im  Inspirium  durch  den  steigenden 
intraabdominellen  Druck  gewaltig  hochgedrängt  wird  (Kienböck,  Holzknecht. 
Deneke).  Sehr  häufig  halten  sich  die  verschiedenen  Kräfte  die  Wage,  das  Zwerch- 
fell der  Pneumothoraxseite  steht  respiratorisch  still. 

Gelegentlich  sieht  man  ungleiche  Bewegung  der  medialen  und  der  lateralen 
Partien  des  Diaphragma.  Assmann  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  das  Cen- 
trum tendineum  überhaupt  nur  passive  Bewegungen  ausführen  kann.  Bei  stark 
negativem  intrathorakalem  Druck  kann  es  inspiratorisch  in  die  Höhe  gezogen  werden. 
während  der  laterale,  muskuläre  Teil  sich  kontrahiert  und  abflacht.  Es  kommt  so 
bei  künstlichem  Pneumothorax  zu  wellenförmigen,  sich  überkreuzenden  Zwerch- 
fellbewegungen.  Durch  Yerwachsungsflächen  und  umschriebene  Verwachsungs- 
stränge  an  der  Lungenbasis  kann  das  Spiel  unregelmäßiger  Zwerchfellbewegungen 
noch  wesentlich  verstärkt  werden. 

Die  Druckverhältnisse  im  geschlossenen  Pneumothorax  sind  noch 
kurz  zu  erörtern.  Bei  freiem  Pleuraspalt  —  d.  h.  also  bei  Fehlen  von  pleuralen  Ver- 
wachsungen —  beträgt  nach  der  Einführung  der  ersten  Gasmengen  der  Mitteldruck 
ca.  — 6  bis  — 8  cm  Wasser,  im  gewöhnlichen  Inspirium  sinkt  er  auf  — 10  bis  — 12, 
im  Exspirium  steigt  er  auf  —  4  bis  —  2  cm.  Starke  Inspirationsbewegungen  können 
Amplituden  von  20  cm  und  mehr  hervorrufen.  Beim  Husten  und  Pressen  steigt  der 
Druck  stark  ins  Positive.  Charakteristisch  für  den  geschlossenen  Pneumothorax  ist 
es.  daß  das  Manometer  beim  Anhalten  der  Atmung  bei  offener  Stimmritze  im  In- 
oder  Exspirium  auf  dem  Druckwert  der  betreffenden  Atemphase  stehen  bleibt. 

Wird  nunmehr  Gas  in  den  Pleuraraum  geschickt,  so  steigt  der  Druck  während 
der  Einfüllung  der  ersten  2 — 3  Liter  ganz  langsam  und  ziemlich  genau  proportional 
den  eingeführten  Mengen.  Die  Atemamplituden  nehmen  hierbei  nach  anfänglicher 
Steigerung,  die  durch  verstärkte  Atmung  bedingt  ist,  allmählich  ab.  Es  beruht  dies 
darauf,  daß  mit  zunehmendem  Kollaps  der  Lunge  ihre  elastische  Spannung  mehr 
und  mehr  in  Wegfall  kommt.  Auf  das  Manometer  wirkt  also  nur  noch  die  durch  die 
Yolumsvermehrung  bedingte  Gasverdünnung.  Da  aber  die  Bewegungen  des  Thorax 
und  des  Zwerchfells  vermindert  sind  und  das  Mediastinum  sich  inspiratorisch  in  den 
Pneumothorax  hineinbewegt,  wird  mit  steigendem  Druck  die  inspiratorische  Volums- 
zunahme beschränkt. 
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Ist  die  Pleurahöhle  so  weit  mit  Gas  gefüllt,  daß  die  elastischen  Kräfte  der  Lunge 
durch  den  Kollaps  im  wesentlichen  erschöpft  sind,  so  steigt  der  Druck  hei  weiterem 
( ■asnachschuh  rascher  und  es  kommen  nun  am  Manometer  außer  den  Atemämpli- 
tuden  noch  deutliche  Pulswellen  zum  Ausdruck;  die  Herabewegung  teilt  sich  dem 
stark  gespannten  Gase  mit.     Links  ist  diese  Erscheinung  stärker  als  rechts. 

Bei  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Adhärenzen  der  Pleuren  ist  der  Lunge 
die  Möglichkeit  der  freien  elastischen  Retraktion  an  den  betreffenden  Stellen  ge- 
nommen. Die  Adhäsionen  tragen  jetzt,  wenigstens  zum  Teil  den  negativen  Zug. 
der  hei  freiem  Pleuraspalt  auf  das  Gas  wirkt.  Je  nach  der  Ausdehnung  der  Adhä- 
sionen nähert  sich  daher  im  Beginne  der  Gaseinfüllung  der  Mitteldruck  rascher  dem 
O-Punkte,  und  das  freie  Spiel  der  Amplituden  nimmt  ab.  Beim  Einfüllen  von  Gas 
steigt  hier  der  Druck  viel  schneller  an  und  die  Steilheit  der  Kurve  erlaubt  einen 
ziemlich  sicheren  Schluß  auf  die  Größe  des  partiellen  Pneumothorax.  In  der  Regel 
sind  mit  steigendem  Druck  auch  die  Atemamplituden  kleiner  geworden.  Eine  Lösung 
von  Verwachsungen  macht  sich  am  Manometer  durch  ein  plötzliches  Sinken 
des  Druckes  kenntlich. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kommen  allerlei  Abweichungen  von 
diesen  Druckregeln  vor.  Befindet  sich  z.  B.  der  partielle  Pneumothorax  über  einer 
sehr  stark  geschrumpften  Lunge,  die  vermittels  des  verschobenen  Mediastinums 
und  der  überblähten  anderen  Lunge  einen  sehr  starken  Zug  senkrecht  zur  Thorax- 
wand ausübt,  so  kann  der  Druck  im  Pneumothorax  negativer  seht  als  bei  freiem 
Pleuraspalt,  und  entsprechend  der  starken  Spannungsschwankung  bei  der  Respi- 
ration sind  auch  die  Amplituden  groß.  Eine  andere  Möglichkeit  zu  relativ  hohen 
negativen  Werten  im  partiellen  Pneumothorax  ist  dann  gegeben,  wenn  ein  kleiner 
Pneumothorax  direkt  über  dem  frei  beweglichen  Zwerchfell  sitzt,  dessen  ganze  Ex- 
kursion nun  fast   ausschließlich  zur  Vergrößerung  des  kleinen  Gasvolumens   dient. 

Andere  Abweichungen  kommen  durch  pathologische  Veränderungen  am  Media- 
stinum zustande.  Ist  es  durch  entzündliche  Vorgänge  in  seiner  Lage  fixiert  und 
unelastisch  geworden,  so  steigt  der  Druck  ceteris  paribus  rascher  an  und  die  Am- 
plituden sind  größer;  ist  es  besonders  lose  und  elastisch  nachgiebig,  so  steigt  der  Druck 
langsamer,  als  sonst  zu  erwarten  war.  und  die  Amplituden  sind  kleiner.  Je  starrer  die 
Wände  des  Pneumothorax  im  übrigen  sind,  um  so  rascher  steigt  der  Druck  und  um 
so  ausgeprägter  sind  die  kerzpulsatorischen  Druckschwankungen. 

Bei  Beurteilung  der  Druckwerte  darf  nicht  vergessen  werden,  daß  sich  das 
kalt  in  den  Thorax  eingeführte  Gas  dort  auf  Bluttemperatur  erwärmt  und  damit 
ausdehnt,  den  Druck  steigert.  Wichtiger  noch  sind  in  der  Praxis  die  Volumszunahmen 
resp.  Drucksteigerungen,  welche  durch  die  Reise  des  Kranken  von  einem  tiefer  ge- 
legenen Orte  nach  einer  Höhenstation  zustande  kommen.  Bei  einem  Höhenunter- 
schied von  1500  m  können  Druck-  resp.  Volumsdifferenzen  von  20°/0  auftreten, 
was  unter  Umständen  beim  Übergang  vorn  Tiefland  zum  Höhenkurort  gefährlich 
sein  kann. 


Die  Kenntnis  der  Fähigkeit  der  Pleura,  Gase  und  Flüssigkeiten  zu 
resorbieren,  ist  bei  der  Pneumothoraxtherapie  von  großer  Bedeutung. 

Von  den  Gasen  werden  nach  vielfachen  Erfahrungen  Sauerstoff,  Wasser- 
stoff und  Kohlensäure  sehr  leicht,  atmosphärische  Luft  weniger  gut  und  Stickstoff 
am  langsamsten  resorbiert.  Da  die  Luft  zu  4/5  aus  Stickstoff  und  nur  zu  1/5  aus  Sauer- 
stoff besteht,  eignet  sie  sich  neben  dem  reinen  Stickstoff,  der  in  erster  Linie  in  Betracht 
kommt,  zur  Verwendung  beim  künstlichen  Pneumothorax. 

Die  manometrischen  Aufzeichnungen  bei  Pneumothorax  -  Patienten  geben 
einen  guten  Einblick  in  die  Resorptionsverhältnisse.  Ist  z.  B.  bei  einem  ausgebil- 
deten Pneumothorax  nach  einer  Woche  eine  Gasmenge  von  400  ccm  Stickstoff  nötig, 
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um  den  Schlußdruck  der  letzten  Nachfüllung  zu  erzielen,  so  hat  die  Pleura  pro  Tag 
"Ml  .  ccm  resorbiert.  Dies  ist  eine  Menge  .  wie  man  sie  bei  großem  Pneumothorax 
und  gesunder  Pleura  im  Durchschnitt  häufig  findet.  Die  Resorptionsgröße  ist  aber 
bei  einzelnen  Individuen  außerordentlich  verschieden  und  wechselt  auch  beim  ein- 
zelnen Patienten  im  Laufe  einer  längeren  Kur.  Die  Resorption  ist  um  so  besser, 
je  intakter  die  Pleura  ist ;  frische  exsudative  Entzündungen  schränken  die  Aufsau- 
gung sehr  stark  ein.  durch  alte  entzündliche  Verdickungen  und  Schwarten  wird  sie 
ebenfalls  erheblich  herabgesetzt.  Die  Resorptionsfähigkeit  nimmt  feiner  beim  dauern- 
den Kontakt  der  Pleura  mit  Gas  im  Laufe  der  Wochen  und  Monate  langsam  ab. 
Sie  hängt  schließlich  vom  Allgemeinbefinden  und  vom  Verhalten  des  Patienten  ab. 
Fiebernde  und  geschwächte  Kranke  resorbieren  schlechter  als  kräftige  und  fieber- 
freie.    Stärkere  Bewegungen  des  Kranken  begünstigen  die  Resorption. 

Davy,  Ewald  und  Tobiesen  haben  durch  Gasanalysen  nachgewiesen,  daß 
die  Pleura  nicht  nur  Gas  resorbiert,  daß  sie  vielmehr  auch  Gas  in  Form  von  Kohlen- 
säure abscheidet,  daß  mithin  ein  Gasaustausch  stattfindet.  Die  Resorption  ist  je- 
doch überwiegend.  Bei  spontanem  Pneumothorax  wird  der  Sauerstoff  der  Pneumo- 
thoraxluft resorbiert  und  durch  Kohlensäure  ersetzt  und  dieser  Vorgang  ist  so  charak- 
teristisch, daß  man  aus  der  Gasanalyse  schließen  kann,  ob  die  Fistel  noch  offen 
ist  oder  nicht.  Wo  der  Sauerstoff  fast  fehlt,  und  mehr  als  L0°/0  Kohlensäure  vor- 
handen sind,  liegt  ein  geschlossener  Pneumothorax  vor.  Nach  Ewald  vollzieht  sich 
diese  Änderung  schon  in  24  Stunden. 

Die  Resorption  von  Flüssigkeiten  ist  durch  Meyerstein  experimentell 
untersucht  worden.  Die  v.  Recklinghause.n  sehen  Stomata  der  Pleura  stehen  mit 
den  Lymphräumen  in  Verbindung  und  nach  Adler  und  Melzer  kommen  unter 
physiologischen  Verhältnissen  für  die  Resorption  wohl  nur  die  Lymphgefäße  und 
erst  unter  pathologischen  Bedingungen  auch  die  Blutbahnen  in  Betracht. 

Meyerstein  fand  bei  Kaninchen,  daß  Natrium  salicylicum  von  der  Pleura 
aus  etwas  langsamer  resorbiert  wird  als  bei  subkutaner  Applikation.  Die  Resorption 
ist  bei  kleineren  und  mittleren  Mengen  Flüssigkeit  aber  doch  eine  rasche.  Bei  großen 
Mengen  Flüssigkeit  im  Pleuraräume  oder  bei  gleichzeitiger  Anwesenheit  größerer 
Gasmengen  ist  die  Resorption  verlangsamt.  Durch  verschiedene  Variation  der  Ex- 
perimente konnte  Meyerstein  zeigen,  daß  die  Herabsetzung  auf  der  Raumbeengung 
beruht,  also  auf  mechanischen  Faktoren.  Beim  kleinen  Exsudat  im  geschlossenen 
Pneumothorax  nehmen  die  Atembewegungen  zu.  bei  ganz  großen  besteht  dauernde 
Inspirationsstellung  und  selbst  maximale  Atmung  richtet  nichts  mehr  aus.  Auch 
beim  offenen  Pneumothorax,  der  mit  oberflächlicher  Atmung  einhergeht,  fand  er 
die  Resorption  auf  mehr  als  das  Doppelte  verlangsamt.  Die  Bewegungen  spielen 
also  eine  große  Rolle,  wie  wir  dies  auch  bei  der  Gasresorption  gesehen  haben.  Shingu 
und  Dybkowsky  konnten  zeigen,  daß  die  Pleura  physiologische  Kochsalz-  und 
Traubenzuckerlösung  viel  rascher  resorbiert  als  Gas.  Eine  rasche,  geradezu  mo- 
mentane Resorption  von  pleuritischen  Trans-  und  Exsudaten  ist  aus  klinischen 
Beobachtungen  genügend  bekannt. 

Meyerstein  prüfte  ferner  die  Fähigkeit  der  Pleura  zur  Exsudation.  Ein 
offener  und  ein  kleiner,  geschlossener  Pneumothorax  ändern  diese  Funktion  nicht, 
dagegen  ist  sie  bei  sehr  großem  Pneumothorax  vermindert. 

Einfluß  des  Pneumothorax  auf  Blut-  und  Lymphzirkulation. 

Wird  ein  einseitiger  Pneumothorax  angelegt,  so  kommt  auf  der  Seite  des  Pneu- 
mothorax die  Wirkung  des  „negativen"  DoNDERschen  Druckes  auf  die  im  Media- 
stinum verlaufenden  großen  Gefäße  und  auf  das  Herz  in  Wegfall,  resp.  sie  wird  ent- 
sprechend der  Drucksteigerung  vermindert.  Der  Effekt,  welcher  rein  statisch,  d.  h. 
bei  passiver  Atemruhe,  sich  an  diesen  Organen  äußert,  ist  bei  leicht  negativem  oder 
O-Druck  im  Pneumothorax  ein  recht  geringer.    An  den  großen  Hohlvenen  mit  ihrer 
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relativ  dünnen  Wandung  nimmt  die  Wandversteifung  etwas  ab,  das  Lumen  wird 
um  etwas  kleiner,  aber  die  .Strömung  des  Blutes  wird  im  übrigen  kaum  beeinflußt. 
Die  dickwandigen  Arterien,  auf  deren  Lumen  der  negative  Druck  kaum  einen  Ein- 
fluß auszuüben  vermag,  bleiben  so  gut  wie  unbeeinflußt.  Am  Herzen  macht  sich 
der  normale  negative  intrathorakale  Druck  ebenfalls  durch  eine  „Wandversteifung" 
geltend,  welche  von  der  Systole  überwunden  werden  muß  und  welche  die  Diastole 
erleichtert.  Mit  dem  teilweisen  Wegfall  dieser  Wandversteifvmg  wird  daher  die  Dia- 
stole etwas  erschwert,  die  Systole  befördert;  der  dünnwandige  rechte  Ventrikel 
ist  diesem  Einfluß  in  höherem  Grade  ausgesetzt  als  der  lüike.  Brauer  hat  diese 
Verhältnisse  in  sehr  klarer  Weise  auseinandergesetzt  und  er  weist  darauf  hin,  daß 
Menschen  und  Tiere,  denen  im  Überdruckapparat  oder  .in  der  SAUERBRUCHschen 
Unterdruckkammer  ein  breit  offener  Pneumothorax  angelegt  wird,  bei  denen  also 
die  Druckdifferenz  für  den  großen  Kreislauf  aufgehoben  wird,  sich  ganz  ungestört 
verhalten.  Das  gleiche  zeigte  sich  in  den  ÜLOETTASchen  Versuchen  bei  völliger  Frei- 
legung des  Herzens.  Rein  statisch  ist  mithin  ein  Pneumothorax  mit  niedrigem 
Druck  für  Herz  und  große  Gefäße  irrelevant,  soweit  der  Druck  allein  in  Frage  kommt. 
Dasselbe  kann  von  der  Dynamik,  von  den  Atembewegungen  gesagt  werden.  Im 
Inspirium  wächst  unter  Umständen  die  Wandversteifung  der  Hohlvenen  und  des 
Herzens,  im  Exspirium  nimmt  sie  ab.  Da  der  geschlossene  Pneumothorax  kerne 
Änderung  im  Modus  der  respiratorischen  Druckschwankung  herbeiführt,  bleiben  die 
Verhältnisse  prinzipiell  dieselben,  nur  ist  die  Drucklage  und  damit  der  Grad  der  Wand- 
versteifung etwas  geändert.  Bei  den  Formen  des  offenen  Pneumothorax,  wrelche 
in  allen  Phasen  Atmosphärendruck  im  Gasraum  zeigen,  kommen  die  dynamischen 
Einflüsse  für  die  betreffende  Seite  in  Wegfall. 

Ein  hochgespannter,  geschlossener  Pneumothorax,  welcher  medial 
ans  Mediastinum  und  ans  Herz  angrenzt  —  therapeutische  Pneumothoraces  mit  hohem 
positivem  Druck  smd  oder  sollten  wenigstens  stets  partiell  sein  — ,  hebt  die  elasti- 
sche Spannung  der  Venen  und  des  Herzens  nicht  nur  auf,  er  übt  vielmehr  einen 
komprimierenden  Einfluß  auf  diese  Organe  aus.  Das  Lumen  der  Venen  kann  hier 
wesentlich  verengert,  die  Diastole  der  Ventrikel  und  Vorhöfe  kann  bedeutend  er- 
schwert werden.  Der  Verlauf  der  großen  Venen  unter  der  rechten  Pleura  mediasti- 
nalis  und  die  Dünnwandigkeit  der  rechten  Herzhälfte  bedingen  es,  daß  solche  Gefahren 
bei  rechtsseitigem  Pneumothorax  bedeutend  stärker  hervortreten.  Bei  Kaninchen 
mit  großem,  rechtsseitigem  Pneumothorax  haben  wir  mehrfach  plötzliche  Todes- 
fälle gesehen,  die  auf  ein  Zirkulationshindernis  an  dieser  Stelle  zu  beziehen  w-aren. 
Die  Autopsie  ergab  eine  gewaltige  Blutstauung  in  den  Körpervenen  und  speziell  im 
Pfortadersystem.  Auch  Meyersteix  sah  bei  seinen  Versuchen,  in  welchen  er  hyperto- 
nische Zuckerlösungen  in  die  Pleura  von  Kaninchen  brachte,  und  so  eine  rasche  Trans- 
sudation  und  Drucksteigerung  erzeugte,  bei  rechtsseitigem  Versuch  mehrfach  „in  unauf- 
geklärter Weise"  den  Exitus  eintreten.  Im  klinischen  Teile  werden  wir  sehen,  daß  auch 
beim  Menschen  in  Fällen  von  hochgespanntem  Pneumothorax  Erscheinungen  zur 
Beobachtung  kommen,  die  auf  eine  Druckwirkung  auf  Herz  und  Venen  hindeuten. 

Zirkulationsschädigungen  können  ferner  durch  extreme  Verschiebungen  der  Me- 
diastinalorgane,  durch  mechanisch  bedingte  Deformationen  der  Gefäße  und  vor  allem 
der  Herzostien  zustande  kommen.  Klinisch  machen  sie  sich  als  oft  nur  im  Inspirium 
und  meist  an  der  Basis  am  deutlichsten  hörbare  Klappengeräusche  bemerkbar. 

Die  Wirkung  des  Pneumothorax  auf  den  kleinen,  den  Lungenkreislauf, 
spitzt  sich  in  letzter  Linie  auf  die  Frage  zu,  in  welchem  Zustande  die  Lunge  besser 
durchblutet  ist.  während  der  inspiratorischen  Blähung  oder  im  exspiratorischen 
Kollaps.  Seit  Haller  im  Jahre  1760  dieses  Problem  aufwarf,  ist  es  mit  den  ver- 
schiedensten Methoden  studiert  worden,  ohne  daß  eindeutige  Resultate  und  Einstim- 
migkeit unter  den  Phjsiologen  und  Klinikern  erzielt  worden  wäre.  Alle  Versuche, 
welche  an   toten,   aus  dem  Körper  herausgeschnittenen   Lungen  angestellt  worden 

Sauerbrucb,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  39 


610  Der  künstliehe  Pneumothorax. 

sind,  haben  sich  als  völlig  wertlos  erwiesen,  da  die  Lungengefäße  sehr  bald  nach  dem 
Tode  sich  verändern  und  durchlässig  werden.  Ebenso  bewirkt  Abkühlung  des  Or- 
ganes  und  Verwendung  von  physiologischer  Kochsalzlösung  nach  Bruns  einen 
intensiven  Gefäßkrampf,  der  eine  Beurteilung  unmöglich  macht. 

In  den  letzten  Jahren  ist  es  Cloktta  gelungen,  in  seiner  Lungenplethysmo- 
graphie  eine  Methode  zu  schaffen,  die  ein  Studium  des  kleinen  Kreislaufes  am  lebenden 
Tiere  mit  allen  für  ein  Experiment  wünschbaren  Variationsmöglichkeiten  gestattet. 
Nach  Resektion  der  Thoraxwand  werden  eine  oder  beide  Lungen  in  Glasrezipienten 
eingeschlossen,  in  denen  der  Druck  beliebig  reguliert,  die  Lunge  gebläht  oder  zum 
Kollaps,  sogar  zur  Kompression  gebracht  werden  kann.  Der  Gasaustausch  wird 
durch  einen  konstanten,  vermittels  einer  Trachealkanüle  zugeleiteten  Sauerstoff- 
strom unterhalten.  Gleichzeitig  kann  der  Druck  im  rechten  Ventrikel  durch  eine 
Sonde  von  der  oberen  Hohlvene  her.  der  Karotisdruck  und  der  Pulmonalisdruck 
in  einem  Ast  dieser  Arterien  bestimmt  werden. 

Cloktta  hat  mit  dieser  Methode  festgestellt,  daß  die  kollabierte  Lunge  besser 
durchblutet  ist  als  die  geblähte.  In  geblähtem  Zustande  werden  die  Pulswellen  der 
in  den  Plethysmographen  eingeschlossenen  Lunge  kleiner,  der  Blutdruck  in  der 
Karotis  sinkt,  da  dem  linken  Herzen  weniger  Blut  zuströmt  und  die  Druckanipli- 
tuden  im  rechten  Ventrikel  werden  mit  der  Erschwerung  des  kleinen  Kreislaufes 
geringer.  Werden  beide  Lungen  aus  dem  kollabierten  in  den  geblähten  Zustand 
übergeführt,  so  steigt  der  Pulmonalisdruck  durch  die  Vermehrung  des  Widerstandes. 
Ks  ist  damit  ausgeschlossen,  daß  im  fnspirium  eine  stärkere  Füllung  der  Lungen- 
kapillaren und  eine  Zurückhaltung  des  Blutes  in  ihnen  eintritt.  Cloktta  konnte  ferner 
zeigen,  daß  die  beste  Durchblutung  nicht  im  Exspirationszustande  vorhanden  ist. 
sondern  im  ersten  Drittel  oder  Viertel  der  Inspiration,  bei  einem  Entfaltungsgrade 
der  Lungen,  in  welchem  die  Gefäße  außer  der  Streckung  noch  eine  seitliche  Dehnung 
erfahren.  Während  der  weiteren  Inspiration  werden  sie  dann  nur  noch  gestreckt 
und  so  verengert.  Anatomische  Untersuchungen  der  Lungen  in  den  verschiedenen 
Phasen  der  Entfaltung  ergaben  Cloktta  einen  deutlich  vermehrten  Blutgehalt 
der  Alveolarsepten  im  Kollapszustande.  Die  chemische  Bestimmung  der  Gesamt- 
blutmenge sowie  die  Bestimmung  der  roten  Blutkörperchen  in  ihrem  Verhältnis 
zur  Zalü  der  fixen  Gewebszellen  zeigte  ebenfalls  keine  Vermehrung  des  Blutes  in  der 
Inspirationslunge,  wie  Bruns  gefunden  hatte. 

Bruns  kam  auch  auf  anderen  Wegen  zu  Resultaten,  die  den  Feststellungen 
Clokttas  direkt  widersprechen  und  wurde  von  Lohmann  und  Müller  bestätigt. 
Er  fand  bei  Untersuchungen  des  Körperarterienblutes,  daß  sich  trotz  Kollapses 
einer  ganzen  Lunge  der  Sauerstoffgehalt  des  Arterienblutes  kaum  vermindert.  Da 
in  der  Kollapslunge  nur  eine  geringe  Arterialisierung  stattfindet,  schließt  er.  sie  müsse 
geringer  durchblutet  sein.  Histologische  Untersuchungen  ließen  ihn  geringen  Blut- 
gehalt der  Kapillaren  der  Kollapslunge  und  starke  Füllung  nur  in  den  Venen  und 
Arterien  sehen.  Ferner  stützt  sich  Bruns  auf  Durchblutungsversuche  an  frisch 
getöteten  Tieren,  sowie  auf  genaue  Herzwägungen  nach  der  Müller  sehen  Methode, 
die  eine  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  bei  Kaninchen  schon  nach  3  Monate 
dauerndem  Pneumothorax  ergab. 

Zum  Teil  beruhen  die  Differenzen  zweifellos  darauf,  daß  Bruns  in  seinen 
Versuchen  einen  höheren  Grad  von  Lungenkollaps  erzeugt  hat  als  CloEtta,  er  hat 
die  Lunge  direkt  komprimiert.  Es  wird  auch  von  Cloktta  betont,  daß  eine  Kom- 
pression der  Lunge  durch  wesentlich  positiven  Druck  die  Zirkulation  hemmt.  Dies 
zeigt  uns.  daß  die  physiologischen  Experimente  nur  cum  grano  salis  auf  die  Verhält- 
nisse beim  künstlichen  Pneumothorax  der  Tuberkulösen  übertragen  werden  können. 
Hier  muß  sehr  häufig  zur  Erreichung  eines  genügenden  Resultates  ein  ausgesprochen 
positiver  Druck  ausgeübt  werden,  der  die  pathologischen  Hohlräume  zum  Kollaps 
führt,  der  aber  anderseits  die  Kapillargebiete  anämisiert  und  eine  Stauung  in  den 
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großen  Lungengefäßen  bewirkt.  In  anderen  Fällen  bei  partiellem  Pneumothorax 
ist  ein  Teil  der  Lunge  durch  hohen  Druck  unter  schlechte  Zirkulationsbedingungen 
gesetzt,  andere,  ausgebreitet  gebliebene  Abschnitte  haben  durch  den  Seitendruck 
eine  gewisse  Entspannung  erfahren  und  dürften  so  die  Hyperämie  der  leicht  kolla- 
bierten Versuchslunge  zeigen.  Es  fällt  überdies  in  Betracht,  daß  ein  andauernder 
Lungenkollaps  durch  die  bindegewebigen  Umänderungen  des  Organes  für  die  Zirku- 
lation ganz  andere  schlechtere  Verhältnisse  schafft,  als  sie  bei  der  im  Exspirium  für 
kurze  Zeit  verkleinerten  Lunge  vorhanden  sind.  Die  Frage  der  Durchblutung  der 
Pneumothoraxlunge  läßt  sich  daher  nicht  auf  eine  einfache  Formel  bringen,  wie  dies 
auch  die  anatomischen  Belege  lehren.  Die  Forderung  Cloettas  beim  künstlichen 
Pneumothorax  den  Druck  nicht  wesentlich  positiv  zu  gestalten,  damit  die  Kollaps- 
lunge unter  der  günstigen  Durchblutungsbedingung  stehe,  wie  die  nur  leicht  ent- 
spannte Lunge  bei  der  Thorakoplastik.  könnte  nur  für  den  totalen  Pneumothorax 
zu  Recht  bestehen  und  ist  praktisch  nicht  stets  zu  erfüllen. 

Es  sind  außer  dem  bisher  erwähnten  noch  klinische  Momente,  welche  dafür 
sprechen,  daß  bei  gutem  Kollaps  einer  schwerkranken  Lunge  in  der  Regel  die  Zirku- 
lation im  kleinen  Kreislauf  erschwert  ist.  Die  Röntgenuntersuchung  läßt  sehr  oft 
auf  der  guten  Seite  eine  deutliche  Verstärkung  der  Gefäßzeichnung  erkennen,  es 
kann  sogar  zu  deutlichen  Pulsationen  der  Pulmonalisäste  am  Hilus  kommen.  Das 
von  der  Passage  durch  die  Kollapslunge  abgesperrte  Blut  sucht  seinen  Weg  durch 
die  andere  Lunge.  Bei  abundanten  Lungenblutungen  bildet  ein  guter  Kollaps  der 
blutenden  Stelle  das  beste  Mittel  zur  Stillung.  Wenn  auch  hier  andere  Momente, 
vor  allem  die  Verkürzung  des  blutenden  Gefäßes,  seine  Entspannung  in  der  Längs- 
richtung und  die  Verlegung  des  Bronchialbaumes  als  Abflußweg  mitsprechen,  so 
wäre  bei  verstärktem  Blutstrom  der  prompte  Erfolg  doch  nicht  zu  verstehen. 

Etwas  sicherer  sind  unsere  Kenntnisse  über  die  Lymphzirkulation  beim 
künstlichen  Pneumothorax.  Nach  den  Versuchen  von  Shingu,  welcher  Kanin- 
chen Ruß  inhalieren  ließ,  entweder  bevor  er  ihnen  einen  künstlichen  Pneumothorax 
anlegte  oder  beim  Bestehen  eines  Pneumothorax  resp.  Hydrothorax,  findet  in  der 
Kollapslunge  eine  ausgesprochene  Lymphstauung  und  damit  eine  Ansammlung 
des  Russes  in  den  Lymphbahnen  und  Lymphdrüsen  statt.  Die  Lymphe  wird  unter 
normalen  Verhältnissen  durch  die  Atembewegungen  in  Zirkulation  gesetzt  (Tendeloo), 
ihre  Bewegung  ist  der  Lungenlüftung  durch  die  Atmung  proportional.  Beim  Pneumo- 
thorax fällt  daher  ihr  Motor  weg.  Das  Pigment  anderseits  kann  nicht  mehr  auf  dem 
Bronchialwege  durch  den  Luftstrom  und  die  Flimmerbewegimg  der  Epithelien  aus- 
geschieden werden,  es  bleibt  zunächst  im  Bronchialbaum  liegen  und  erfährt  dann 
durch  die  Pigmentzellen  einen  Rücktransport  ins  Lungengewebe  resp.  in  die  Lymph- 
bahnen. Für  die  Tuberkelbazillen  ist  dieser  Mechanismus  wohl  nur  zum  Teil  wirk- 
sam, insofern  sie  in  die  Bronchien  ausgeschieden  sind.  Er  gilt  aber  namentlich  für 
die  TuberkulotoxLne,  welche  lokal  in  den  Lymphbahnen  stagnieren  und  so  einerseits 
dort  die  Bindegewebsbildung  anregen  und  anderseits  vom  übrigen  Organismus  fern- 
gehalten werden.     Es  kommt  so  zu  einer  Demarkation  in  loco. 

Shingu  konnte  auch  feststellen,  daß  der  Ruß  an  Stellen  von  Pleuraverwach- 
sungen in  Rundzellen  bis  in  die  Pleura  costalis  wandert. 

In  den  Versuchen  mit  Inhalation  bei  bestehendem  Pneumothorax  war  die 
Kollapslunge,  wie  zu  erwarten  stand,  sehr  rußarm;  es  fehlte  ja  die  Möglichkeit  einer 
stärkeren  Aspiration.  Entzündungsherde  dagegen  zeigten  Anhäufung  von  Ruß 
durch  Einwanderung  und  Zerfall  rußhaltiger  Leukozyten.  Beim  künstlichen  Pneumo- 
thorax sind  durch  Verwachsungen  die  lokalen  Bedingungen  oft  so  verschieden  wie 
bei  der  Blutzirkulation. 

Für  die  nicht  kollabierte  Lunge  gilt  das  Gegenteil.  Die  Lymphzirkulation 
ist  durch  die  verstärkte  Atemtätigkeit  erhöht.  Wo  frische  Tuberkulose  vorhanden 
ist,  besteht  daher  die  Gefahr  der  Ausbreitung. 
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Der  künstliche   Pneumothorax. 


Die  pathologische  Anatomie  der  Pneumothoraxlunge  und  Pleura. 

Anatomische  Untersuchungen  sind  im  Verhältnis  zu  den  sehr  zahlreichen 
klinischen  Beobachtungen  bisher  in  relativ  kleiner  Anzahl  mitgeteilt  worden.  Sie 
stammen  namentlich  von  Graetz,  Forlanini,  Wernecke,  Kistler  u.  a.  Diese 
Befunde  geben  ein  gut  übereinstimmendes  Bild  der  pathologischen  Veränderungen 
nach  dem  Lungenkollaps. 

Makroskopisch  findet  man  die  Lunge  bei  völligem  Kollaps  als  milzförmigen 
Körper  in  der  Höhe  des  Hilus  an  der  Wirbelsäule.  Verwachsungsstränge  können 
sie    als   haifischeiförmiges   oder   ballonartiges    Gebilde   im    Thoraxraum    ausspannen 


Abb.  505.    Totaler  Pneumothorax,   Lunge  wurstförmig  paravertebral  anliegend  mit  mehreren 

äpangenari  igen   Verwachsungen. 


oder  sie  kann  in  mehrfache  blattförmige  Septen  zerteilt  sein.  Abb.  505  stellt  ein 
nach  der  Brau  er  seilen  Sektiohsmethode  gewonnenes  Präparat  der  gesamten  Thorax- 
organe bei  künstlichem  Pneumothorax  dar.  Man  sieht  den  großen,  nach  unten  er- 
weiterten Pneumothorax,  dessen  medialer  Rand  in  Form  einer  Überblähungstasche 
das  Herz  und  den  rechten  medialen  Lungenrand  von  vorne  überlagert.  Die  Lunge 
ist  in  den  mittleren  und  unteren  Partien  gut  kollabiert,  obwohl  sie  durch  zwei  basale, 
zwei  laterale  und  einen  medialen  breiten  Verwachsungsstrang  an  die  Pleura  parietalis 
angeheftet  ist.  Der  Oberlappen  ist  seitlich  und  hinten  breit  verwachsen  und  so  aus- 
gespannt. Solche  breite  Spitzenadhäsionen  sind  sehr  häufig.  Auf  der  Schnittfläche 
zeigt  die  behandelte  Lunge  sehr  verschiedenes  Verhalten,  je  nachdem  die  betrachteten 
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Partien  mehr  oder  weniger  stark  kollabiert  waren.  Bei  gutem  Kollaps  hat  die  Lunge 
eine  derbe,  fleischartige  Konsistenz  und  die  einzelnen  Lungenlappen  sind  unter 
sich  meist  schwielig  verklebt.  Die  großen  Bronchien  klaffen  meistens  und  zeigen 
verdickte  Wandungen,  kleine  Bronchialäste  sind  oft  ektatisch  erweitert.  Durch  das 
<  Irgan  ziehen  glänzende  Stränge  von  Schwielengewebe,  das  auch  die  Bronchien,  Ge- 
fäße und  Käseherde  umgibt.  Abb.  506  gibt  den  Querschnitt  durch  eine  gut  kolla- 
bierte Lungenpartie  wieder  und  zeigt  die  eben  ge- 
nannten Elemente.  Kavernös  zerfallene  Partien 
sind  noch  als  flache,  oft  buchtige.  auch  s-förnüg 
gestaltete  Spalträume  im  Gewebe  zu  erkennen,  die 
von  dichten   Schwielen  eingefaßt  werden. 

Die  Schwielenbildung  ist  um  so  ausgeprägter, 
je  vollständiger  eine  Lungenpartie  kollabiert  ist 
und  je  länger  der  Kollaps  bestanden  hat.  Beim 
Vergleich  verschiedener  Präparate  zeigt  sich  aber 
doch,  daß  die  individuelle  Tendenz  zu  Bindegewebs- 
bildung sehr  verschieden  ist.  wie  dies  auch  schon 
die  gewöhnliche  klinische  Beobachtung  lehrt.  Jeden- 
falls ist  aber  beim  Lungenkollaps  die  Neigung  des 
tuberkulösen  Gewebes  zu  Schwielenbildung  unge- 
wöhnlich stark  und  sie  zeigt  sich  hier,  wenn  auch 
in  abgeschwächtem  Maße,  noch  bei  sehr  kachek- 
tischen  Personen,  bei  denen  unter  anderen  Um- 
ständen die  Bindegewebsbildung  versagt. 

Li  weniger  gut  kollabierten  Lungenteilen  sieht 
man  noch  lufthaltiges  Alveolargewebe.  die  Alveolen 
können  sogar  emphvsematös  vergrößert  erscheinen. 

Die  Pleura  erscheint  in  trockenen  Lallen  glatt. 
aber  nicht  spiegelnd  und  stets  mehr  oder  weniger 
verdickt.  Hat  ein  Exsudat  bestanden,  so  sieht 
man  stärkere  Verdickungen  und  Unebenheiten  und 
in  frischen  Fällen  sogar  Fibrinauflagerungen.  Das 
viszerale  und  das  parietale  Blatt  sind  in  ähnlicher 

Weise  verändert.  Nicht  selten  sind  auf  der  Lungenpleura  frische  tuberkulöse  Knöt- 
chen zu  erkennen.  Die  pleuritischen  Stränge  weisen  alle  Übergänge  von  dünnsten, 
nur  wenig  subpleurales  Bindegewebe  enthaltenden  Fäden  über  rundlichen,  mit  kom- 
primiertem Lungengewebe  gefüllten  Strängen  bis  zu  dicken  Balken  auf.  in  welchen 
sogar  Kavernen  enthalten  sind.  Im  ganzen  ist  der  Hilus  weniger  gut  kollabiert,  da 
die  knorpelhaltigen  Bronchien  dem  Zusammensinken  des  Gewebes  einen  bedeutenden 
Widerstand  entgegensetzen.  Die  Schwielenbildung  ist  hier  daher  geringer  als  an  der 
Peripherie.  Die  Hilusdrüsen  sind  in  älteren  Fällen  derb,  stark  mit  Pigment  durchsetzt 
und  frei  von  frischen  tuberkulösen  Prozessen.  Li  alten  Fällen  sieht  man  auch  die 
größeren  Gefäße  verdickt,  ihr  Lumen  verengt  und  gelegentlich  mit  Thromben  aus- 
gefüllt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  gibt  je  nach  dem  Kollapszustand  und 
der  Dauer  der  Einwirkung  verschiedene  Bilder.  Die  Alveolenwände  sind  an  ein- 
zelnen Stellen  verschmälert,  die  Alveolen  sind  in  größeren  Verbänden  zusammen- 
geschmolzen und  haben  ihr  Epithel  verloren.  Die  Alveolen  selbst  stellen  schmale 
Spalträume  dar.  die  leer  sind  oder  glasiges  Exsudat  mit  Epithelien  und  Leukozyten 
enthalten  (vgl.  Abb.  507  und  508).  An  anderen  Stellen,  namentlich  da.  wo  es  sich 
um  einen  relativ  leichten  Kollaps  handelt,  sieht  man  die  Alveolarwände  verdickt 
und  ihre  Kapillaren  strotzend  mit  Blut  gefüllt  (vgl.  Abb.  509).  Wieder  an  anderen 
Stellen  sieht   man   Alveolen   und   zu   großen   Hohlräumen   verschmolzene   Alveolar- 
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Abb.  506.   Durchschnitt  durch  eine 
vollkommen  komprimierte Pneumo- 
thoraxlnnge. 
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Der  künstliche  Pneumothorax. 


Abb.  507.    Anordnung  des  Pigments  in  der  komprimierten  Lunge. 


Abb.   508.    Abgestoßenes  Alveolarepithel  in  unveränderten  Alveolen  der  komprimierten  Lunge. 
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Abb.    509.     Hyperämie  in  der  komprimierten  Lunge. 
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Abb.   510.    Alveolen  und  Alveolargänge  in  der  komprimierten  Lunge. 
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Der  künstliche  Pneumothorax. 


Abb.  511.    1.  Typisch  gefaltete  kollabierte  Bronchiola;  2.  weite  Gefäße  mit  zum  Teil  verdickter 
Wandung;   3.  Pleura  schwielig  verdickt ;  4.  pathologische  Spalträume,  sekundäre  Lymphspalten. 


A.bb.   512.    Abgekapselte  käsige  Herde  in  bindegewebig  umgewandelter  Umgebung 

(komprimierte  Lunge). 


Theoretisches. 


617 


»e 


..••-'; 


Abb.   513.    Abkapselung   käsigen  Gewebes  in  der  komprimierten  Lunge.    Dicht  daneben  weg- 
same und  von  exsudativen  Vorgängen  freie  Alveolen  und  Alveolargänge. 


Abb.  514.    Fibröse  Umformung  tuberkulösen   Gewebes  in  der  komprimierten  Lunge. 
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Abb:   ölö.    1.   Gefalteter  Bronchiolus;    2.  sein  Begleitgefäß   mit   etwas    verdickter  Adveutitia; 
3.  Pleuraschwiele.     Das  Lungengewebe  zeigt  bindegewebige  Induration. 


1  -n 

Abb.  516.     1.  Knorpelreste ;    2.  Reste  der  Brouchialschleinihaut  mit  Drüsen  und   stark   einge- 
engtem Bronchiallumen;  3.  schwielig  verändertes  und  geschrumpftes  Lungengewebe;  4.  in  den 
Bronchus  eingewuchertes  schwieliges  Bindegewebe. 
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gruppen  mit  schönem, kubischen  Epithel  ausgekleidet,  so  daß  Bilderzustandekommen. 

welche  an  Schnitte  von  Drüsen  oder  Adenomen  erinnern  (Ahb.  510).  Diese  pali- 
sadenartigen Epithelketten  sieht  man  namentlich  an  der  Grenze  gegen  Schwielen- 
gewebe hin.  welches  von  der  Pleura  septenförmig  in  die  Lunge  hineinwuchert  oder 
die  Gefäße  und  Bronchien  umgibt  (Abb.  511  und  512).  Es  ist  dies  ganz  das  Bild, 
wie  man  es  sonst  bei  älteren  Lungennarben  antrifft.  Eine  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Bindegewebsbildung  läßt  deutlich  erkennen,  daß  das  Bindegewebe 
die  Bronchien.  Gefäße  und  vor  allem  die  Käseherde  nicht  nur  umgibt  (Abb.  512). 
sondern  daß  es  direkt  in  sie  hinein  wuchert.  Auf  Abb.  513  sieht  man  einen  rundlichen 
Käseherd,  der  vom  Rande  her  vom  Bindegewebe  durchwachsen  wird.  Abb.  514 
stellt  einen  dem  vorigen  benachbarten  Herd  dar.  der  eine  völlige  bindegewebige 
Umwandlung  erfahren  hat.  Auf  Abb.  516  ist  ein  mittelgroßer  knorpelhaltiger  Bron- 
chus dargestellt,  dessen  Wände  durch  den  Kollaps  stark  genähert  sind.  Hier  wächst 
das  Bindegewebe  durch  den  Bronchus  hindurch  und  läßt  so  einzelne  Bronchial- 
epithelinseln entstehen.  Kistler  sah  in  seinem  Ealle  Bindegewebe  brückenförmig 
zwischen  den  einander  gegenüber  liegenden  Wänden  der  Bronchioli  respiratorii  durch- 
wachsen. Im  mikroskopischen  Bild  zeigen  die  Gefäße  an  verschiedenen  Stellen  einen 
sehr  wechselnden  Grad  der  Füllung.  Stark  gefüllte  größere  Gefäße  werden  aber 
häufig  gesehen.  Sehr  deutlich  ist  unter  Umständen  die  Erweiterung  der  Lymph- 
gefäße im  perivaskulären  Bindegewebe  und  die  Anhäufung  von  Kohlepigment  an 
den  gleichen  Stellen  (vgl.  Abb.  511  und  512). 

In  den  Tuberkeln  sind  auffallend  wenig  Tuberkelbazillen  färberisch  darstell- 
bar. Frische  Tuberkel  sind  meistens  klein,  reich  an  Riesenzellen  und  frei  von  Ver- 
käsimg. In  späteren  Stadien  fehlen  überhaupt  im  Lungengewebe  frische  Tuberkel, 
sie  werden  höchstens  noch  in  der  Pleura  gefunden.  Nach  längerem  Bestehen  eines 
guten  Kollapses  kann  die  Lunge  in  eine  völlig  schwielige  Masse  verwandelt  sein, 
die  kaum  noch  etwas  von  der  Lungenstruktur  erkennen  läßt. 

Die  Untersuchung  der  anderen  Lunge  ergibt  meistens  schon  makroskopisch 
eine  deutliche  Blähung  und  mikroskopisch  emphysematöse  Erweiterung  der  Alveolen, 
besonders  am  Lungenrand.  In  Fällen,  die  zur  Obduktion  kommen,  hegt  meistens 
eine  frische  Tuberkulose  dieser  Lunge  mit  Neigung  zu  raschem  Zerfall  oder  von  der 
Form  der  käsigen  Pneumonie  vor.  Im  Gegensatz  zur  Kollapslunge  vermißt  man  hier 
die  Tendenz  zur  bindegewebigen  Abkapselung  der  Herde.  Auch  ist  das  Gewebe  wie 
bei  allen  Emphysemformen  im  Vergleiche  sehr  arm  an  Pigment. 

( ►perationstechnik. 

Die  Aufgabe  der  Erstoperation  besteht  darin,  in  aseptischer  Weise  ohne  schäd- 
liche Verletzung  der  Lunge  ein  bestimmtes  Quantum  Gas  in  den  Pleuraspalt  zu 
bringen  und  dort  festzuhalten. 

Es  gibt  zwei  prinzipiell  verschiedene  Methoden,  um  den  künstlichen  Pneumo- 
thorax erstmals  zu  erzeugen.  Beide  Methoden  haben  ihre  besonderen  Vorteile  und 
Nachteile.  Indikationen  und  Kontraindikationen.  Da  der  Erfolg  und  die  Vermeidung 
von  Schädlichkeiten  bei  beiden  Operationsverfahren  von  kleinen  technischen  Details 
abhängen  kann,  ist  eine  minutiöse  Beschreibung  derselben  notwendig. 

I.  Die  .Stichmethode  nach  Forlanini-Saugman. 

Besondere  Vorbereitungen  des  Kranken  sind  nicht  notwendig,  nur  soll 
derselbe  unmittelbar  vor  der  Operation  keine  größeren  Mahlzeiten  zu  sich  genommen 
haben.  Am  besten  führt  man  den  Eingriff  zirka  2  Stunden  nach  einer  kleineren 
Mahlzeit  aus. 

Der  Kranke  ist  auf  einem  bequemen  Operationstisch  oder  im  Bett  durch  Unter- 
schieben von  Rollen  und  Kissen  so  zu  lagern,  daß  die  für  die  Punktion  am 
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Thorax  ausgewählte  Stelle  das  höchste  Niveau  besitzt.  Diese  von  Saug- 
mann eingeführte  Vorschrift  ist  sehr  wichtig;  durch  eine  derartige  Lagerung  wird 
es  erreicht,  daß  das  in  den  Thorax  eingebrachte  Gas  sich  in  der  nächsten  Nähe  der 
Nadelspitze  ansammeln  muß  und  nicht  nach  anderen  Partien  des  Pleuraspaltes 
wandern  kann.  Punktiert  man  also  z.  B.  in  der  linken  Axillarlinie  im  6.  Literkostal- 
raum, so  ist  der  Kranke  auf  die  rechte  Kante  zu  legen  mit  etwas  gesenkter  rechter 
Schulter;  unter  die  rechte  Axillargegend  und  den  Kopf  sind  Rollen  und  Kissen  zu 
schieben,  die  rechte  Schulter  liegt  m  einer  tiefen  Delle.  Wird  die  Lagerung  richtig 
ausgeführt,  so  findet  gleichzeitig  eine  erwünschte  und  nützliche  Dehnung  des  für 
die  Punktion  bestimmten  Interkostalraumes  statt.  Durch  Hochheben  des  entsprechen- 
den Armes,  in  unserem  Falle  also  des  linken,  kann  dieser  Effekt  unterstützt  werden. 
Bei  Punktion  z.  B.  im  2.  Interkostalraum  in  der  Mamillarlinie  soll  der  Patient 
sich  in  leicht  erhöhter  Rückenlage,  bei  Punktion  am  Augulus  scapulae  links  in  leicht 
nach  rechts  geneigter  Bauchlage  mit  gesenktem  Kopf,  bei  Vorgehen  in  der  Supra- 
klavikular-  und  Supraspinalgrube  in  sitzender  Stellung  befinden  usw.  Bei  der  Aus- 
nivellierung  der  Punktionsstelle  ist  natürlich  die  Rumpfmuskulatur  sowie  der  Schulter- 
gürtel stets  m  Abrechnung  zu  bringen,  d.  h.  man  hat  nicht  die  betreffende  Stelle 
der  äußeren  Haut,  sondern  des  Rippenskelettes  als  höchsten  Punkt 
zu  bestimmen.  Bei  der  Lagerung  ist  ferner  für  freie  Atmung  und  ungehinderte 
Expektoration  zu  sorgen. 

Irgendwelche  Narkose,  sei  sie  lokal  durch  Kokain  oder  allgemein  durch  Mor- 
phium, ist  gewöhnlich  nicht  nötig.     Der  Kranke  verspürt  nur  zuerst  einen  feinen 
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Abb.   517.     SAr/GMANXsehe  Pneiimothoraxnadel. 


Hautstich  und  dann  bei  der  Berührung  der  Pleura  mit  der  Nadel  Schmerzen  wie 
bei  Pleuritis  sicca.  Teilt  man  ihm  dies  vorher  in  der  richtigen  Art  mit.  so  ist  er  ganz 
ruhig  und  kann  durch  Angabe  seiner  Empfindungen  den  Operateur  in  der  Lokali- 
sation der  Nadelspitze  direkt  unterstützen.  Für  ähnliche  geringe  Beschwerden  pflegt 
man  in  der  ärztlichen  Praxis  auch  keine  anästhetischen  Maßnahmen  zu  ergreifen. 
Der  Phthisiker.  der  in  der  Regel  an  Brustfellschmerzen  gewöhnt  ist,  verzichtet  gerne 
auf  die  Vermeidung  dieser  kleinen  Unbequemlichkeit.  Die  Umgehung  einer  allge- 
meinen Narkose  durch  Morphium  bietet  aber  den  großen  Vorteil,  daß  der  Kranke 
vollständig  frisch  ist  und  prompt  auf  jede  Anordnung  des  Arztes  bezüglich  Husten. 
Pressen.  Atemanhalten  usw.  reagiert,  was  sich  als  sehr  wichtig  erweist.  Die  Injektion 
anästhesierender  Lösungen  unter  die  Haut  bringt  den  Nachteil,  daß  die  Punktions- 
nadel durch  die  Flüssigkeit  leicht  verstopft  wird.  Allgemeinnarkosen  mit  Äther 
oder  Chloroform  sind  bei  der  Stich-  wie  auch  bei  der  Schnittmethode  wegen  der 
<  refahr  der  Sputumaspiration  in  gesunde  Lungenteile  und  wegen  der  Unmöglich- 
keit, im  Verlaufe  der  Operation  die  Atmung  willkürlich  zu  regulieren,  absolut  un- 
zulässig. 

Nur  bei  Kranken,  welche  sich  nicht  autklären  und  beruhigen  lassen  und  welche 
mit  großer  Angst  und  Unruhe  zur  Operation  kommen,  ist  eine  leichte  Dosis  Morphium 
oder  Pantopon  angezeigt.  In  diesen  Fähen  kann  auch  eine  lokale  Beeinflussung 
der  Stichstelle  durch  Kelensprav  oder  durch  Novokokaineinspritzung  angebracht 
sein.  Eine  gründliche  Lokalanästhesie  des  Operationsgebietes  bis  auf  die  Pleura 
ist  dann  nötig,  wenn  die  Erfahrung  bei  früheren  Punktionen  gezeigt  hat,  daß  der 
Kranke  zu  reflektorischen  Störungen  von  der  Pleura  aus  neigt  (vgl.  später).  Es  ist 
aber  zu  sagen,  daß  diese  Disposition  bei  uns  selten  getroffen  wird  und  daß  man  aus 
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ihrem  gelegentlichen  Vorkommen  nicht  die  Indikation  ableiten  muß,  in  allen  Fällen 
durch  Lokalanästhesie  auf  die  früher  genannten  Vorteile  zu  verzichten. 

Instrumentarium.  -Ms  Punktionsnadel  ist  nach  meinen  Erfahrungen  (Ab- 
bildung 517)  die  SAüGMANNSche  Pneumothoraxnadel  in  erster  Linie  zu  empfehlen. 
Es  ist  dies  ein  in  der  Form  des  Potain  sehen  Troikarts  konstruiertes  Instrument 
mit  Abschlußhahn,  das  eine  dünne  Hohlnadel  (Nr.  3  Charriere)  mit  relativ  weitem 
Lumen  trägt. 

Die  Spitze  ist  scharf  geschliffen,  aber  nicht  lang  ausgezogen,  sondern  im  Ver- 
hältnis zu  den  gewöhnlichen  Nadelspitzen  kurz,  mehr  schneidend  als  stechend.  Der 
Nadel  ist  eine  drahtförmige  Sonde  mit  tellerförmigem  Handgriff  beigegeben,  mit 
welcher  die  Nadel  jederzeit  gereinigt  werden  kann.  Ihr  Ende  soll  die  Nadelspitze 
um  ca.  '  ,  bis  1  cm  überragen  und  so  gestatten,  die  Gewebe  zu  sondieren,  in  denen 
sich  die  Nadelspitze  befindet.  Die  Sonde  darf  das  Lumen  der  Nadel  nicht  wie  der 
Mandrin  eines  Troikarts  völlig  ausfüllen,  sie  muß  vielmehr  noch  freien  Spielraum 
in  der  Nadel  lassen,  damit  eine  feine  Sondierung  möglich  bleibt  und  damit  sie  beim 
Zurückziehen  nicht  als  Spritzenstempel  wirkt  und  so  durch  Aspiration  von  Gewebs- 
teilen oder  Flüssigkeit  die  Nadel  verstopft.  Die  S.u  oiiANNsche  Nadel  ist  so  einge- 
richtet, daß  eine  Rekordspritze  am  geraden  Ende  aufgesteckt  werden  kann,  um 
durch  Aspiration  festzustellen,  ob  sieh  die  Nadel  in  Gas.  Flüssigkeit  oder  festem 
Gewebe  befindet.  Die  Nadel  kann  ferner  mit  einer  festschraubbaren  Gleitolive  ver- 
sehen werden,  um  die  Tiefe  des  Einstiches  zu  fixieren  und  nach  Herausnahme  der 
Nadel  mit  dem  Zentimetermaß  abzumessen.  Die  Nadel  muß  aus  sehr  solidem,  elasti- 
schem Metall  gearbeitet  und  muß  speziell  am  Hahn  bei  einem  Gasdruck  von 
wenigstens  50  cm  Wasser  undurchlässig  (gasdicht)  sein. 

Ursprünghch  kamen  Nadeln  zur  Verwendung,  die  stets  nur  eine  Verbindung 
zwischen  Stickstoffapparat  und  Thorax  gestatteten  und  also  gegenüber  der  Saug- 
makh  sehen  Nadel,  die  bei  offenem  Hahn  den  Thorax  mit  der  Außenluft  in  Verbindung 
setzt,  ein  geschlossenes  System  darstellen.  Es  hat  sich  in  der  Praxis  gezeigt,  daß 
dies  für  die  gewöhnlichen  Zwecke  irrelevant  ist. 

Als  St ickstoffrezipient  und  Apparat  zur  Dosierung  der  Gasmenge 
bedient  man  sich  am  besten  eines  der  vielen  Modelle,  die  nach  dem  Vorbild  des  ur- 
sprünglichen FoRLAXixischen  Instrumentes  mit  den  von  Saugmann,  v.  Muralt. 
Dexeke  u.  a.  angegebenen  Verbesserungen  versehen  sind.  Die  wichtigste  Abweichung 
von  Forlaxixi  bildet  dabei  das  vom  Gasrezipienten  unabhängige  Wassermano- 
meter, dessen  Einführung  das  Verdienst  von  Saugmann  ist  (Abb.  51S  und  5H>. 
Pneumothoraxapparat   nach  v.  Mvralt). 

Auf  einem  Brett  oder  Metallgestell  sind  zwei  vertikale.  1000  ecm  haltende 
Glaszylinder  \A  und  B).  die  unten  vermittels  einer  weiten  Verbindung  (C)  kommuni- 
zieren und  deren  einer  von  50  zu  50  cem  geeicht  ist.  fest  montiert.  Zwischen  den 
Zylindern  findet  sich  ein  zweischenkliges,  nach  außen  offenes  Wassermanometer 
von  etwa  50  cm  Länge.  Die  Skala  trägt  ihren  Nullpunkt  in  der  Mitte  und  reicht 
also  von  da  nach  oben  und  nach  unten  bis  je  25;  sie  ist  in  halbe  Zentimeter  einge- 
teilt. Auf  der  linken  Seite  des  Apparates  finden  sich  zwei  Dreiweghahnen  (a  und  d) 
und  ein  mit  steriler  Watte  gefüllter  kleiner  Glaszylinder  {L).  Der  untere  Hahn  d 
-tcht  mit  seinen  beiden  oberen  Öffnungen  mit  dem  Manometer  und  mit  dem  Gas- 
Zylinder  A  in  Verbindung,  sein  unterer  Weg  führt  durch  das  Gasfilter  L  nach  dem 
Schlauche,  der  die  Punktionsnadel  trägt.  Durch  verschiedene  Stellung  des  Hahnes 
kann  entweder  das  Manometer  oder  der  Gasrezipient  mit  der  Nadel  und  damit  mit 
dem  Thorax  in  Verbindung  gesetzt  werden  oder  es  ist  endlich  möglich,  beide  Wege 
abzuschließen.  In  die  Schlauchleitung  zwischen  Dreiweghahn  d  und  Gasbehälter 
ist  ein  zweiter  Hahn  <i  eingeschaltet,  welcher  lediglieh  dazu  dient,  den  Apparat  frisch 
mit  Stickstoff  zu  beschicken.  Sein  Weg  geht  nach  außen  über  den  Stativrand  und 
kann  mit  der  Stickstoffbombe  verbunden  werden. 
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Der  rechte  Rand  des  Apparates  trägt  einen  dritten  Dreiweghahn  b,  der  je 
nach  seiner  Stellung  den  Zylinder  B  mit  der  atmosphärischen  Luft  oder  mit  dem 
zur  Erzeugung  von  Überdruck  angebrachten  Picchardson sehen  Doppelgebläse 
verbindet . 

Auf  der  Rückseite  des  Stativs  ist  ein  genau  gleich  konstruierter  Apparat 
symmetrisch  zum  vorderen  angeordnet  (vgl.  Abb.  519.  welche  das  Profil  des  Appa- 


J^L, 


Abb.   518. 


Pneumothoraxapparat  nach  v.  Muralt. 
Vorderansicht. 


Abb.  519.  Pneumothoraxapparat 
nach  v.  Mubalt.    Seitenansicht. 


rates  zeigt).  Die  Endschläuche  beider  Systeme  münden  in  einen  am  Rande  des  Stativ- 
fußes befestigten  Dreiweghahn  e,  durch  dessen  Drehung  je  der  eine  oder  der  andere 
der  beiden  Apparate  in  Betrieb  gesetzt  wird.  Der  eine  enthält  Sauerstoff,  der  andere 
Stickstoff.  Die.  Beschickung  der  einzelnen  Systeme  mit  Gas  geschieht  vom  Hahn  a 
aus,  nachdem  Zylinder  -4  durch  Erzeugung  von  Überdruck  in  Zylinder  B  mit  Sublimat- 
lösung  gefüllt  worden  ist. 

Die  einzelnen  Teile  des  Apparates  können  leicht  zum  Zwecke  der  Sterilisation 
vom  Stativ  entfernt  werden. 
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Die  Verwendung  des  Sauerstoffs   hei  der  Erstpunktion  stammt  von  Deneke. 

Die  zur  Operation  nötigen  Gase,  Stickstoff  und  Sauerstoff,  werden  am  besten 
in  komprimiertem  Zustande  in  Stahlzylindern  bezogen,  die  gegenwärtig  an  den 
meisten  Orten  in  verschiedener  Größe  vorrätig  gehalten  werden.  Für  die  Zwecke 
der  Praxis  sind  diese  Gase  in  chemisch-physikalischer  Hinsicht  rein  genug.  Mechanisch- 
bakteriologisch werden  sie  durch  das  Filter  (L  in  Abb.  518)  gesäubert.  Ein  Druck- 
reduzierventil  wird  bei  der  Abfüllung  zwischen  Gasbombe  und  Apparat  geschaltet. 
um  das  Gas  unter  mäßigem  Druck  in  die  Glaszylinder  zu  schicken. 

Die  Nadeln,  sowie  der  vom  Apparat  zur  Nadel  führende  Schlauch  sind  vor 
jeder  Punktion,  das  Gasfilter  am  Apparat  in  kurzen  Intervallen  zu  sterilisieren. 
Für  die  Nadeln  eignet  sich  am  besten  die  Trockensterilisation  bei  150°  im  bakterio- 
logischen Trockenschiank.  wo  sie  einzeln  oder  in  größerer  Zahl  in  Metallhülsen,  die 
bis  zum   Gebrauche  geschlossen   bleiben,  aufgestellt  werden  (Abb.  520). 


Abb.  520.    Metallhülse  für   Sterilisation  und  Aufbewahrung  der  Pneumothoraxnadeln. 


Wo  diese  Einrichtungen  fehlen,  können  die  Nadeln  ausgekocht  werden,  sie 
sind  dann  jedoch  vor  dem  Gebrauehe  durch  Erwärmung  oder  durch  Ausblasen  mittels 
filtrierten  Gases  sorgfältig  zu  trocknen,  da  kleinste  Wassertröpfchen  in  der  Nadel 
die  Manometerbeobachtungen  stören  und  die  Operation  unsicher  gestalten  können. 
Filter  und  Schläuche  können  im  Autoklaven,  letztere  auch  durch  Kochen  leicht 
sterilisiert  werden.  In  der  Nähe  des  Operationstisches  ist  medizinischer  Sauerstoff 
und  Kampferäther  nebst  Spritze  bereit  zu  stellen,  beides  für  den  Fall  einer  schwereren 
Störung  während  der  Operation.  Saugmann  empfiehlt  auch,  den  Induktionsapparat 
zur  Herzbehandlung  zur  Hand  zu  halten. 

Wenn  alles  bereit  ist,  wird  das  rasierte  Operationsgebiet  sorgfältig  desinfi- 
ziert und  mit  sterilen  Tüchern  abgegrenzt.  Der  Operateur  hat  sich  vorzubereiten 
wie  zu  einer  aseptischen  Operation  (Sterilisation  der  Hände,  steriler  Mantel),  da  er 
während  des  Eingriffes  unter  Umständen  die  Nadel  zu  berühren  hat.  Für  die  Haut- 
desinfektion am  Kranken  eignet  sich  am  besten  Alkohol  und  Jodbenzin.  Die  Jod- 
tinktur, welche  jetzt  für  alle  Eingriffe  so  beliebt  ist.  wird  besser  vermieden,  da  sie 
die  Haut  härtet  und  so  das  feine  Tasten  mit  der  Nadel  stört.  Auch  greift  Jod  die 
Nadelspitzen  an,  stumpft  sie  ab  und  bewirkt  so  unnötige  Schmerzen. 
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Nun  wird  der  mit  Sauerstoff  beschickte  Teil  des  Apparates  durch  einen  ge- 
schulten Assistenten,  der  während  der  ganzen  Operation  sich  nur  mit  dem  Gasappa- 
rat beschäftigt,  mit  der  Nadel  in  Verbindung  gebracht,  der  Sauerstoffhahn  geöffnet 
und  das  Gas  durch  die  Nadel  frei  ausfließen  gelassen,  bis  der  Flüssigkeitsspiegel 
in  den  beiden  Zylindern  A  und  B  genau  dasselbe  Niveau  besitzt.  Diese 
Vorsichtsmaßregel,  der  die  größte  Bedeutung  beizumessen  ist,  wurde  von  Würtzen 
und  Kjer-Petersex  in  die  Technik  eingeführt.  Damit  sind  nicht  nur  Schlauch 
und  Nadel  vollkommen  mit  Sauerstoff  gefüllt,  sondern  es  herrscht  auch  beim  Be- 
ginne der  Operation  in  keinem  Teile  des  Apparates  ein  anderer  als  Atmosphären- 
druck oder  im  Sinne  der  Pneumothoraxtechnik  gesprochen.  Nulldruck.  Es  ist  damit 
unmöglich  gemacht,  daß  Gas  unter  Druck  in  irgend  ein  Gewebe  eingepreßt  werden 
kann  und  die  Hauptgefahr  der  Gasembolie  ist  damit  beseitigt. 

Nun  wird  der  Dreiwegehahn  auf  Manometer  gestellt,  jeder  posi- 
tive oder  negative  Druck  in  ihm  wird  ausgeglichen,  und  man  über- 
zeugt sich  durch  Drücken  auf  den  Gaszuleitungsschlauch,  daß  die 
Manometersäule  leicht  spielt.    Der  Hahn  der  Nadel  ist  nun  geschlossen. 

Der  eigentliche  Operationsakt  besteht  darin,  daß  die  Nadel  an  der  gewählten 
Stelle  senkrecht  eingestoßen  wird,  bis  ihr  Lumen  den  Pleuraspalt  erreicht.  Es  empfiehlt 
sich,  in  der  Nähe  des  oberen  Randes  der  unteren  Rippe  einzustechen,  um  eine  Ver- 
letzung der  Arteria  mtercostalis  zu  umgehen.  Nach  Fürbringer  und  Naunyn 
sind  tödliche  Blutungen  aus  Interkostalarterien  bei  Pleurapunktionen  vorgekommen. 
Zunächst  wird  die  Haut  in  einem  raschen  Ruck  durchstochen,  dann  geht  man  im 
Unterhautfett-  und  Muskelgewebe  in  kurzen  Stößen  oder  langsam  tastend  vor.  Bei 
einiger  Übung  kann  man  nach  dem  Gefühle  des  Widerstandes  mit  großer  Sicher- 
heit sagen,  in  welchen  Gewebsschichten  sich  die  Spitze  befindet,  das  Durchstoßen 
der  oberflächlichen  Faszie,  der  die  Interkostalmuskeln  bedeckenden  Faszie  ist  deut- 
lich wahrnehmbar,  Fettgewebe  bietet  einen  anderen  Widerstand  als  Muskehl.  Im 
Falle  der  Unsicherheit  öffnet  man  den  Hahn  der  Nadel  und  sondiert.  Fett  sowohl 
als  Muskeln  gestatten  ein  gewisses  Vorschieben  der  Sonde  über  die  Nadelspitze  hinaus 
bei  geringem,  weichem  Widerstand.  Während  der  ganzen  Manipulation  hat  der  0}3e- 
rateur  das  Manometer  des  Apparates  scharf  zu  beobachten  und  die  punktierende 
Hand  nur  durch  das  Gefühl  leiten  zu  lassen. 

Die  Dicke  der  zu  durchstoßenden  Weichteile  ist  lokal  und  individuell  außer- 
ordentlich verschieden.  Während  man  bei  mageren  Männern  mit  eingezogenen 
Interkostalräumen  in  den  von  großen  Muskeln  freien  seitlichen,  unteren  Partien 
schon  nach  wenigen  Millimetern  auf  die  Pleura  kommt,  hat  man  bei  fettreichen  In- 
dividuen, an  den  seitlichen,  oberen  Partien  in  der  Gegend  des  Pectoralis  major  ge- 
legentlich Schichten  von  5 — 6  cm  zu  durchbohren.  Auch  hinten  unten  und  hinten 
über  der  Spitze  trifft  man  oft  überraschend  tiefe  Weichteillagen. 

Wird  die  Pleura  erreicht,  so  spürt  man  eine  deutliche  Resistenz,  die  bei  un- 
veränderter Pleura  costalis  kaum  merklich  sein,  bei  pathologisch  veränderter  Pleura 
alle  Stufen  bis  zum  Gefühl  eines  holzharten  Objektes  durchlaufen  kann.  In  der 
Regel  gibt  der  Kranke  im  Moment  der  Berührung  der  Pleura  von  außen  einen  leichten 
Schmerz  an  und  das  Manometer  zeigt  oft  jetzt  schon  kleine,  etwas  auf  der  negativen 
Seite  liegende  Oszillationen;  die  Sonde  kann  nicht  mehr  ohne  Anwendung  von  Ge- 
walt über  das  Niveau  der  Nadelspitze  vorgeschoben  werden  und  die  Sondierung  ist 
schmerzhaft. 

Die  Nadel  ist  während  der  ganzen  Operation  möglichst  ruhig  in  ihrer  senkrecht 
zur  Oberfläche  gerichteten  Lage  zu  halten,  da  durch  seitliche  oder  jiendelnde  Be- 
wegungen Zerreißungen  der  Gewebe,  speziell  der  Pleura  und  gefährliche  Gefäßer- 
öffnungen erzeugt  werden  können. 

Da  jetzt  die  Aufgabe  zu  lösen  ist,  durch  ganz  geringes,  tieferes  Eindringen 
den  Pleuraspalt  zu  erreichen,  wird  die  Nadel  zwischen   2  Fingern  der  einen  Hand 
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an  der  Haut  fixiert,  während  die  andere  Hand  sie  unter  sanftem  Druck  vorschiebt. 
wobei  der  Kranke  oberflächlicher  atmen  soll.  Während  all  dieser  Manipulationen 
darf  man  nicht  eilen,  man  muß  sich  ruhig  Zeit  lassen,  immer  kleine  Operationspausen 
einschalten  und  ruhig  beobachtend  abwarten.  In  günstig  liegenden  Fällen 
zeigt  nun  alsbald  das  Manometer  stark  negative  Ausschläge  mit  großen  Atemam- 
plituden,  z.  B.  — 10  lnspirium.  — 6  Exspirium  oder  — 12  lnspirium.  — 4  Exspi- 
rium.  beim  Anhalten  des  Atems  in  tiefem  lnspirium  mit  geöffnetem  Munde 
-  offener  Stimmritze  -  -  bleibt  der  Druck  auf  dem  negativen  Niveau  (vgl.  theo- 
retischer Teil),  die  Sonde  ist  frei  vorschiebbar.  kurz  die  Nadelspitze  befindet  sich 
im  freien  Pleuraspalte. 

Häufig  spürt  man  auch  bei  tiefen  Respirationen  ein  Kratzen  an  der  Nadel- 
spitze, das  durch  das  Anstreifen  der  bewegten  Lunge  erzeugt  wird.  Es  verschwindet, 
sobald  die  Lunge  kollabiert,  kann  aber  längere  Zeit  während  der  Einfüllung  von 
Gas  noch  gefühlt  werden,  wenn  in  der  Nähe  der  Punktionsstelle  eine  Adhäsion  be- 
steht. 

Nun  wird  der  Dreiwegehahn  auf  Sauerstoff  gestellt,  die  Nadel  ängstlich  fixiert 
gehalten  und  der  Kranke  erhält  den  Befehl,  tief  einzuatmen.  Man  kann  nun  am 
Ansteigen  des  Flüssigkeitsniveaus  im  Sauerstoffzylinder  A  deutlich  erkennen,  wie 
bei  jeder  Inspiration  eine  Menge  von  ca.  20  cem  Gas  in  den  Pleuraraum  aspiriert 
wird.  Das  Gas  sammelt  sich  vermöge  der  Lagerung  des  Patienten  direkt  um  die  Nadel- 
spitze an  und  sobald  ein  gewisses  Quantum  darin  ist,  wird  die  Nadel  um  ca.  2  mm  vor- 
gestoßen, damit  sicher  das  ganze  Lumen  der  Nadelöffnung  in  dem  nunmehr  vorhan- 
denen Pneumothorax  steckt  und  kein  Gas  in  falsche  Schichten  gelangen  kann. 
Während  dieses  Aktes  ist  das  Manometer  einzuschalten,  welches  in  den  ersten  Mo- 
menten des  Pneumothorax  überhaupt  nach  Aspiration  jeder  kleinen  Portion  Gases 
zu  konsultieren  ist. 

Erst  nachdem  durch  Aspiration  aus  dem  Apparat  ein  kleiner  Pneumothorax 
entstanden  ist  und  die  Nadelspitze  vollständig  in  der  Gasblase  steckt,  kann  ohne 
Gefahr  unter  positivem  Druck  weiteres  Gas  eingeblasen  werden.  Nach  jeder  Portion 
von  50  oder  höchstens  100  cem  notiert  man  sich  den  Druck;  aus  dem  raschen  oder 
langsamen  Ansteigen  des  Manometers  und  dem  Verhalten  der  Amplituden  kann 
man  schon  während  der  Operation  weitgehende  Schlüsse  über  die  Größe  des  zu  er- 
wartenden Pneumothorax  und  damit  über  die  Dosierung  der  ersten  Einfüllung  ziehen. 
Man  geht  nun  zum  Stickstoff  über,  indem  man  die  mit  diesem  Gase  beschickte  Partie 
des  Apparates  einschaltet.  Die  Quantität  des  bei  der  ersten  Punktion  eingeführten 
Gases  richtet  sich  nach  den  an  anderer  Stelle  (S.  654  ff.)  genau  besprochenen  Regeln. 
Man  wird  sich  auch  in  Fällen  von  großem  Pneumothorax  mit  Mengen  von  500 — 600  cem 
begnügen.  Die  Nadel  wird  nun  rasch  in  möglichst  direkter  Richtung  des  Stich- 
kanales  herausgezogen,  die  Stichstelle  mit  Jod  betupft  oder  mit  einem  antiseptischen 
Pulver  bestreut  und  mit  einem  kleinen  Stück  Leukoplast  oder  Zinkpflaster  bedeckt. 
Die  Operation  ist  beendigt. 

Ist  die  Pleura  an  der  Punkt ionsstelle  mehr  oder  weniger  verdickt  oder  sind 
ihre  beiden  Blätter  verklebt,  so  ist  die  Operation  weniger  einfach  und  bedarf 
allergrößter  Vorsicht  und  Sorgfalt.  Man  schiebt  auch  hier  unter  denselben  fixieren- 
den Maßregeln  die  Nadel  um  halbe  Millimeter  vor.  Wenn  sich  keine  Manometer- 
ausschläge oder  nur  ganz  geringe  Oszillationen  einstellen,  wird  von  Stufe  zu  Stufe 
sondiert,  da  das  Fehlen  der  charakteristischen  Druckverhältnisse  ja  auf  einer  Ver- 
stopfung der  Nadel  beruhen  kann.  Jedesmal  ist  die  Sonde  genau  auf  ihr  anhaftendes 
Blut  zu  untersuchen,  am  besten  durch  Abstreifen  an  einem  sterilen  Tupfer.  Findet 
sich  Blut  an  der  Sonde  oder  auch  nur  an  der  Sondenspitze,  so  wird  die  Punktion 
an  dieser  Stelle  abgebrochen,  weil  die  mit  Blut  verunreinigte  Nadel  keine  klaren 
Manometerbeobachtungen  gibt  und  vor  allem  wegen  der  Gefahr  der  Gasembolie 
von   dem   eröffneten   Gefäß    aus.     Aus    dem   letzteren  Grunde   empfiehlt   es 
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sich  auch,  während  der  Sondierung,  d.  h.  solange  der  Hahn  der  Nadel 
geöffnet  ist.  gar  nicht  oder  nur  oberflächlich  atmen  zu  lassen.  Tiefe 
Inspirationen  können  Ansaugung  von  Luft  durch  eine  Pleuravene  und  damit  Gas- 
embolie  zur  Folge  haben. 

Dringt  man  auf  diese  Weise  langsam  mit  der  Xadel  durch  die  schwartig  ver- 
änderte Pleura  costalis  vor.  so  wird  man  schließlich  den  freien  Pleuraspalt  erreichen. 
was  sich  an  den  oben  geschilderten  Manometersymptomen  zu  erkennen  gibt,  oder 
die  Nadelspitze  kommt  ins  Lungengewebe.  Man  darf  auch  bei  sehr  dicken,  knorpel- 
harten Schwarten  die  Hoffnung  nicht  aufgeben,  kommt  es  doch  vor.  daß  sich  unter 
1  bis  mehreren  Zentimetern  dicken  Massen  noch  ein  freier  Pleuraspalt  findet. 

Ist  eine  Verwachsung  an  der  Punktionsstelle  vorhanden,  so  spürt  man  beim 
weiteren  Vordringen  ein  plötzliches  Nachlassen  des  Widerstandes,  die  Sonde  kann 
ohne  Mühe  oder  mit  ganz  geringem  Druck  etwas  über  die  Spitze  vorgeschoben  werden 
und  das  Manometer  zeigt  keine  oder  die  für  Lungenparenchym  charakteristischen 
Ausschläge,  d.  h.  Atemschwankungen  um  eine  Mittellage  von  ±0.  Den  sichersten 
Entscheid,  daß  man  sich  in  der  Lunge  befindet,  gibt  die  Parfümprobe,  die  darin 
besteht,  daß  in  den  Zuleitungsschlauch  des  Gases  etwas  Chloroform.  Nelkenöl  oder 
eine  andere,  stark  riechende,  unschädliche  Substanz  gebracht  wird.  Erzeugt  man 
nun  einen  leichten  Sauerstoffstrom,  nachdem  man  sich  peinlich  davon  überzeugt 
hat,  daß  die  Nadel  mit  keinem  Blutgefäß  in  Berührung  ist.  so  meldet  der  Kranke, 
dessen  suggestive  Beeinflussung  in  dieser  Richtung  zu  vermeiden  ist,  alsbald  die 
Wahrnehmung  des  betreffenden  Parfüms  in  der  Atemluft. 

Wer  einige  Erfahrung  hat.  wird  an  den  Manometerausschlagen  sofort  erkennen, 
daß  er  in  der  Lunge  ist  und  wird  ohne  alle  weiteren  Experimente  abbrechen. 

Nach  Eindringen  der  Nadelspitze  in  die  Lunge  ist  die  Operation  stets  abzu- 
brechen und  ein  tieferes  Einstechen  in  Gebiete,  wo  größere  Gefäße  verlaufen,  ist 
unter  allen  Umständen  ängstlich  zu  vermeiden,  weil  dabei  tödliche  Zufälle  eintreten 
können  (Jessen). 

Man  merkt  sich  nun  durch  Messung  die  Tiefe,  in  welcher  die  Lunge  beginnt, 
um  bei  einer  wiederholten  Punktion  einen  Anhalt  zu  besitzen.  Auch  tut  man  gut, 
den  Kranken  darauf  aufmerksam  zu  machen,  daß  er  eventuell  einige  blutige  Sputa 
produzieren  wird,  ein  Ereignis,  das  auch  nach  leichtester  Lungen  Verletzung  vor- 
kommen kann. 

Forlanini  und  auch  Saugmanh  empfehlen  in  Fällen,  wo  mit  bloßem  Einstich 
kein  Pleuraspalt  zu  finden  ist.  Gas  unter  Druck  in  die  Pleura  einzupressen,  nachdem 
man  sich  durch  Aspiration  mit  der  an  der  Nadel  aufgesetzten  Spritze  ( Ago  di  sicurezza 
von  Forlam.'ci)  überzeugt  hat.  daß  die  Spitze  weder  in  der  Lunge  noch  in  einem  Blut- 
gefäß, sondern  in  luftleerem,  dichtem  Gewebe  steckt.  Es  ist  so  möglich,  entweder 
nur  physiologisch  adhärente  Pleurablätter  zu  trennen,  oder  leichte  Verwachsungen 
zu  lösen.  Vor  diesem  Vorgehen  ist  wegen  der  Gefahr  der  Gasembolie  zu  warnen  und 
es  ist  zu  bemerken,  daß  ein  freier  Pleuraspalt  auch  olme  diesen  Kunstgriff  gefunden 
wird,  zum  mindesten  bei  wiederholtem  Punktionsversuch,  während  die  lokale  Spren- 
gung von  Verwachsungen  in  der  Regel  nicht  zu  einem  therapeutisch  wirksamen  Pneu- 
mothorax führt. 

Hustet  der  Kranke  im  Verlaufe  der  Operation,  so  ist  jeweilen  die  Verbindung 
nach  dem  Stickstoffapparat  oder  dem  Manometer  zu  unterbrechen,  damit  dieselben 
nicht  in  Unordnung  geraten.     Im  übrigen  hat  Husten  kerne  Nachteile. 

Hat  man  bei  der  ersten  Punktion  einen  kleinen,  partiellen  Pneumothorax 
erzielt,  mit  hohen  positiven  Druekwerten,  so  wird  auf  die  Stichstelle  ein  festgerolltes, 
kleines  Knäuel  Gaze  gelegt  und  mit  kreuzweisen  Heftpflasterstreifen  stark  ange- 
drückt. Dieser  einfache  Druckverband  dient  zur  Vermeidung  von  Hautemphysem, 
das  bei  den  gewöhnlichen  Druckwerten  nicht  vorkommt  und  auch  bei  hohem  Drucke 
sehr  selten  ist. 
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Im  übrigen  bedarf  der  Kranke  Dach  der  Operation  keiner  besonderen  Pflege 
oder  Vorsichtsmaßregeln  als  derjenigen,  die  schon  vor  dem  Eingriff  durch  sein  Be- 
finden nötig  waren. 

Bei  den  vielen  Kranken  wurde  nie  ein   Sehaden  durch  den  Einsriff  gesehen. 

II.  Die  Schnittmethode  nach  BRAUER. 

Das  Br..u  er  sehe  Verfahren  geht  davon  aus.  mit  möglichster  Sicherheit  und 
Übersichtlichkeit  unter  Vermeidung  von  Verletzungen  der  Pleura  pulmonalis  und 
der  Lunge  den  Pleuraspalt  zu  finden  und  zu  öffnen.  Im  Gegensatz  zur  Stichmethode 
stellt  sie  eine  eigentliche  chirurgische  Operation  dar.  die  alle  Einrichtungen  und  Vor- 
bereitungen einer  aseptischen  Operation  mit  Eröffnung  einer  Körperhöhle  erfordert. 

Vorbereitungen.  Der  Kranke  ist  am  Abend  vor  der  Operation  oder  am  Tage 
selbst  zu  baden  und  der  Darm  ist  ausgiebig  zu  entleeren,  damit  in  der  ersten  Zeit 


Abb.   521.    Feststellbarer  Sperrhafcen.  Abb.   522.    Brauer  scher  Interkostalhaken. 


nach  der  Operation  womöglich  keine  Defäkation  erfolgt.  Bei  geschwächtem  Herzen 
ist  durch  präparatorische  Digalengaben  eine  Besserung  des  Pulses  anzustreben. 
Er  -ull  einige  Stunden  vor  dem  Eingriff  nur  leichte,  flüssige  Nahrung  genossen  haben. 
Vor  der  Operation  erhält  er  0.01 — 0.02  Morphium  oder  0.02 — 0.03  Pantopon.  even- 
tuell mit  einem  Zusatz  von  Skopolamin  zur  Einschränkung  der  Expektoration. 
Der  Kranke  wird  auf  den  Operationstisch  gelegt  und  so  gelagert,  daß  das  Operations- 
gebiet leicht  zugänglich  ist.  wobei  auf  eine  Dehnung  und  Spreizung  des  für  den  Ein- 
griff gewählten  Interkostalraumes  Rücksicht  genommen  wird. 

Das  Operationsgebiet  wird  nun  sorgfältig  lokal  anästhesiert,  die  Haut  am  besten 
mit  lü  eiger  Novokain-Adrenalinlösung.  die  Muskeln  mit  2°/0iger  Lösung.  Sollte 
es  sich  während  der  Operation  zeigen,  daß  die  tiefen  Schichten,  namentlich  die  Inter- 
kostalmuskeln nicht  ganz  empfindungslos  sind,  so  ist  die  Anästhesierung  an  diesen 
Stellen  zu  ergänzen. 

An  der  bestimmten  Stelle  wird  nun  im  Interkostalraum,  genau  zwischen  2  Rippen 
und  parallel  zu  ihnen  laufend  ein  Hautschnitt  gemacht,  der.  bei  sehr  dünner  Thorax- 
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wand  4  cm  lang  sein  kann,  bei  dicken  Weichteilen  6 — 8  cm  lang  gehalten  wird.  Ünter- 
hautfettgewebe.  Fasern.  .Muskeln  werden  durchtrennt.  letztere  können  oft  stumpf 
in  der  Richtung  ihres  Verlaufes  auseinander  präpariert  werden.  Die  Blutung  ist 
meistens  sehr  gering,  sie  muß  aber  sorgfältig  gestillt  werden.  Es  wird  nun  so  weit 
chirurgisch  präpariert,  bis  man  die  beiden  Rippen  mit  den  zwischen  ihnen  liegenden 
Interkostalmuskeln  klar  vor  sich  sieht.  Durch  chirurgische  Haken  oder  einfacher 
durch  einen  feststellbaren  Sperrhaken  (Abb.  521)  werden  Haut  und  Weichteile  aus- 
einandergehalten.   Die  Interkostalfaszie  wird  eingeschnitten. 

Für  die  Durchtrennung  der  Interkostalmuskeln,  die  der  Pleuraschicht  auf- 
liegen und  bei  verschiedenen  Individuen  und  an  verschiedenen  KörpersteUen  in  ihrer 
Dicke  stark  differieren,  ist  zur  Vermeidung  von  Verletzungen  der  Pleura  costalis 
eine  besondere  Technik  nötig.  Man  benützt  am  besten  die  von  Brauer  angegebenen 
Interkostalhaken  (Abb.  522).  welche  man  stumpf  in  die  Muskeln  eindringen  läßt 
und  mit  denen  man  sie  in  der  Richtung  des  Interkostalraumes  auseinanderdrängt. 

Bei  einiger  Vorsicht  wird  auch  eine  normale  Pleura  so  nicht  verletzt,  das  stumpfe 
Ende  der  Haken  gleitet  vielmehr  auf  der  Pleura  wie  auf  einer  glatten  Fläche.  Immer- 
hin wird  gelegentlich  schon  bei  diesem  Akt  die  Pleura  eingerissen.  Zwischen  den 
Enden  beider  Haken  bekommt  man  nun  die  Außenfläche  der  Pleura  costalis  zu  Ge- 
sicht, die  man  sich,  falls  die  Brustwand  sehr  dick.  resp.  die  Operationsöffnung  sehr 
tief  ist.  durch  künstliche  Beleuchtung  deutlicher  machen  kann. 

Eine  unverdickte  Pleura  erscheint  als  bläuliche,  leicht  glänzende,  durch- 
sichtige Membran,  durch  welche  man  deutlich  die  Läppchenzeichnung  der  Lunge 
und  die  Pigmentflecke  der  Lungenoberfläche  erkennen  kann.   Bei  tiefen  Respirationen 


Abb.  523.    SALOMOxsche  Kanüle. 


huschen  diese  Gebilde  auf  und  ab,  und  die  vorhegende  Pleura  wird  im  Inspirium 
leicht  eingezogen,  im  Exspirium  leicht  vorgewölbt.  Eine  verdickte  Pleura  erscheint 
weißlich,  fettglänzend  und  läßt  die  Lungenzeichnung  nur  noch  undeutlich  oder  bei 
stärkerer  Verdickung  gar  nicht  mehr  erkennen.  Sie  ist  meist  nach  dem  Thoraxhimen 
hin  eingezogen  und  bewegt  sich  respiratorisch  nicht.  Man  kann  sich  also  durch  die 
Inspektion  in  weitem  Maße  Rechenschaft  geben  über  den  Zustand  der  Pleura.  Be- 
züglich des  Vorhandenseins  eines  freien  Pleuraspaltes  ist  man  jedoch  weitgehender 
Unsicherheit  unterworfen.  Man  kann  deutliche,  wenn  auch  beschränkte  Bewegungen 
der  Lungenzeichnung  wahrnehmen  in  Teilen,  wo  ziemlich  engmaschige  Verwach- 
sungen das  Zustandekommen  eines  Pneumothorax  absolut  hindern.  Anderseits  kann 
man  hinter  einer  völlig  opaken,  harten  Pleuraschwarte  einen  offenen  Spalt  treffen, 
wie  wir  dies  schon  früher  gesehen  haben. 

Nachdem  nochmals  alle  Blutung  sorgfältig  gestillt  ist.  wird  nun  die  Pleura 
stumpf  eröffnet  mit  der  SALOMONSchen  Kanüle  (Abb.  523),  die  für  ein  seidenes 
Ureterenkatheter  durchgängig  ist  und  am  hinteren  Ende  eine  Olive  zur  Aufstülpung 
des   Gasschlauches  trägt. 

Die  Kanüle  wird  nicht  senkrecht,  sondern  in  spitzem  Winkel  zur  Pleura  auf- 
gesetzt und  mit  leicht  drückenden,  drehenden  Bewegungen  vorgedrängt.  Bei  dünner 
oder  mäßig  verdickter  Pleura  fällt  man  leicht  in  den  freien  Spalt  und  die  Lunge  wird 
durch  das  stumpfe  Instrument  ohne  Schaden  abgedrängt.  In  Fällen,  die  mit  Be- 
stimmtheit einen  freien  Pleuraspalt  erwarten  lassen,  kann  man  auf  die  Freilegung 
der  Pleura  verzichten  und  mit  der  Kanüle  stumpf  durch  Interkostalraum  und  Pleura 
dringen.  Im  Moment  der  Perforation  hört  man  ein  zischendes  Geräusch,  die  atmo- 
sphärische Luft  dringt  bei  der  Inspiration  in  den  eröffneten  Pleuraspalt.  Gm  die 
Entstehung    eines    großen   Pneumothorax    in    diesem   Moment    zu    ver- 
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hindern,  wird  nun  mit  feuchten  Tupfern  um  die  S.u.oMoxsehe  Kanüle 
herum  abgedichtet  und  die  hintere  Öffnung  des  Instrumentes  mit  dem 
Finger  geschlossen.  Bestehen  noch  Zweifel  über  die  Lage  der  Kanüle,  so  kann 
mit  dem  Seidenkatheter  durch  sie  hindurch  der  Pleuraspalt  sondiert  werden.  Läßt 
sich  das  feine  Katheter  beliebig  vorschieben,  so  ist  man  sicher  im  Pleuraraum.  Jetzt 
wird  die  Kanüle  durch  Aufstülpen  des  Sehlauches  mit  dem  Stickstoffapparat  in  Ver- 
bindung gebracht,  und  die  Einfüllungen  von  Stickstoff  unter  manometrischer  Kon- 
trolle vollzogen.  Bei  Husten  während  des  operativen  Eingriffes  ist  die  Wunde  mit 
feuchten  Tupfern  gut  zu  komprimieren  und  die  Verbindung  nach  dem  Apparat 
durch  entsprechende  Hahnstellung  oder  Abklemmen  des  Schlauches  zu  unterbrechen. 
Möglichste  Vermeidung  von  Husten  durch  Kodein  ist  bei  der  Schnittmethode  an- 
gebracht. 

Bezüglich  des  Stickstoffapparates  und  seiner  Behandlung  gilt  das  unter  Stich- 
methode Gesagte.  Brauer  selbst  benützt  einen  aus  zwei  beweglichen  Flaschen  und 
einem  ebenfalls  beweglichen  Quecksilbermanometer  bestehenden  Apparat,  der  sich 
nicht  prinzipiell,  nur  praktisch  von  dem  auf  einem  Brett  montierten  unterscheidet. 
Die  Benützung  des  einen  oder  anderen  Instrumentariums  berührt  das  Prinzip  des 
BRAVERschen  Schnitt  Verfahrens  nicht,  nur  verlangt  Brauer,  daß  das  Gas  auf  Körper- 
temperatur erwäimt  wird. 

Da  man  es  mit  einer  Pleurawunde  von  einigen  Millimetern  Durchmesser  zu 
tun  hat,  ist  der  exakten  Schließung  der  Wunde  ganz  besondere  Aufmerksam- 
keit zu  schenken.  Am  wichtigsten  ist  dabei  eine  sorgfältige  Vernähung  der  Inter- 
kostalmuskeln, da  nur  durch  direkte  Deckung  des  Pleuraloches  mit  Muskeln  ein 
Emphysem  vermieden  oder  wenigstens  beschränkt  werden  kann.  Eine  Vernähung 
der  Pleura  selbst  ist  wegen  ihrer  Zerreißlichkeit  unmöglich  und  soll  nie  versucht  wer- 
den. Die  Katgutnähte  werden  am  besten  schon  durch  die  Muskeln  gelegt,  solange 
die  SALOMONsche  Kanüle  noch  in  der  Pleura  steckt  und  werden  nur  lose  angezogen. 
Im  Moment  der  Herausnahme  der  Kanüle  nach  Beendigung  der  Stickstoffeinfüllung 
werden  sie  dann  sofort  fest  geschlossen  und  geknüpft.  Nur  so  ist  es  möglich,  ein 
gröberes  Entweichen  von  Gas  aus  dem  Pneumothorax  nach  Entfernung  der  Kanüle 
zu  verhindern  und  in  Fällen  von  abgesackter  Gasblase  mit  positivem  Druck  ist  die 
Maßregel  zur  Aufrechterhaltung  des  Pneumothorax  direkt  notwendig. 

Bei  sehr  abgezehrten  Kranken  kann  die  Vernähung  der  atrophischen,  sehnig 
veränderten  und  brüchigen  Interkostalmuskeln  unmöglich  sein.  Ebenso  ist  in  der 
Nähe  des  Sternums  und  der  Wirbelsäule  schon  unter  normalen  Verhältnissen  die 
Muskellage  der  Interkostales  sehr  dünn.  In  diesen  Fällen  kann  man  kleinere  Partien 
der  großen  Muskeln.  Pektoralis.  Serratus  etc.  zur  Deckung  mitbenutzen,  indem  man 
sie  mit  den  Interkostalmu>keln  vernäht.  Alle  diese  tiefen  Nähte  werden  mit  Jod- 
katgut  ausgeführt.  Nachher  erfolgt  Toilette  der  Wunde.  Vernähung  der  großen 
Muskeln  und  Faszien  mit  Katgut  und  Schluß  der  Hautwunde  mit  Seide  oder  Wund- 
klammern. Auf  eine  exakte  Yernähung  aller  Schichten  ist  trotz  der  Kleinheit  der 
Wunde  großer  Wert  zu  legen,  und  die  Einbringung  eines  Drains  in  die  Wunde  ist 
zu  unterlassen,  beides,  um  das  Zustandekommen  einer  Thoraxfistel  zu  vermeiden. 
Die  Wunde  wird  mit  Vioformgaze  bedeckt,  auf  welche  ein  Knäuel  steriler  Gaze 
kommt,  die  durch  straff  gespannte  Heftpflasterstreifen  eine  energische  Kompression 
auf  den  operierten  Interkostalraum  ausüben  sollen.  Auch  diese  Maßregel  dient  zur 
Verhütung  von  Emphysem. 

Ist  die  Pleura  parietalis  stärker  schwartig  verändert  oder  besteht  überhaupt 
kein  freier  Pleuraspalt,  so  gestaltet  sich  das  Suchen  mit  der  Salo.mon sehen  Kanüle 
schwieriger.  Man  wird  in  gleicher  Weise,  wie  oben  geschildert,  durch  tastende, 
stumpf  bohrende  Bewegungen  tiefer  zu  kommen  trachten.  Wird  das  Sondenende 
freier  beweglich,  so  ist  mit  dem  Seidenkatheter  zu  untersuchen,  ob  ein  freier  Raum 
vorhanden  ist.     Die  Kanüle  kann  sich  an  verschiedenen  falschen  Orten  befinden, 
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zwischen  der  ebenfalls  oft  verdickten  Fascia  endothoracica  und  der  Pleura  costalis, 
in  gröberen  Taschen  der  Pleuraschwarten  oder  in  von  Verklebungen  umgebenen 
Nischen  des  eigentlichen  Pleuraspaltes.  Unter  Umständen  kann  man  in  diesen  Fällen 
mit  der  Kanüle  Verwachsungen  lösen.  An  allen  diesen  Stellen  läßt  sich  das  Katheter 
nicht  oder  nur  ganz  wenig  vorschieben,  der  Druck  ist  leicht  negativ  oder  0  mit  geringen 
Amplituden  und  bei  Einführung  von  Gas  steigt  es  sehr  hoch  an.  um  rasch  und  staffel- 
förmig  abzusinken. 

Für  die  Lage  zwischen  Fascia  endothoracica  und  Pleura  ist  es  charakteristisch, 
daß  bei  wiederholter  Einführung  von  Gasmengen  alsbald  Emphysem  in  der  Supra- 
klavikulargrube  auftreten  kann.  Bei  reinem  Schwartenemphysem  wird  man  wegen 
Schmerzhaftigkeit  bald  an  eine  Grenze  der  Einfüllungsversuche  gelangen,  wogegen 
in  echten  Pleurataschen  entweder  die  Druekverhältnisse  nach  den  kleinen  zunächst 
sukzessive  eingeführten  Gasmengen  gleich  bleiben,  oder  auf  eine  schrittweise  Ver- 
größerung des  Pneumothorax  hindeuten.  Es  gibt  jedoch  Fälle,  in  welchen  im  Mo- 
mente der  Operation  die  Differentialdiagnose  zwischen  den  erwähnten  drei  Mög- 
lichkeiten nicht  gemacht  werden  kann. 

Findet  die  Kanüle  beim  Vordringen  nach  einer  Seite  keinen  freien  Raum, 
dann  ist  von  der  gleichen  Stelle  aus,  ohne  Erzeugung  eines  Pleuraloches  nach  anderen 
Richtungen  hin  der  Versuch  zu  wiederholen.  Bei  einigermaßen  breiten  Interkostal- 
räumen kann  man  mit  der  Kanüle  nach  allen  vier  Richtungen  bohren,  während 
enge  Interkostalräume  den  Versuch  auf  die  Richtungen  des  Rippenverlaufes  beschrän- 
ken. Man  hat  stets  große  Vorsicht  anzuwenden  und  von  Stufe  zu  Stufe  zu  sondieren, 
da  auch  das  stumpfe  Instrument  die  Lunge  verletzen  und  in  sie  eindringen  kann. 
Dies  ist  ganz  besonders  dann  der  Fall,  wenn  im  Operationsgebiet  dünnwandige, 
der  Oberfläche  anliegende  Kavernen  vorhanden  sind.  Manometer  und  Parfümprobe 
geben  sichere  Auskunft  über  das  Ereignis,  das  Katheter  kann  ein  weniges  über  die 
Kanülenspitze  vorgeschoben  werden.  Es  sind  auch  Fälle  von  Gasembolie  bei  der 
Schnittoperation  beschrieben  (Arnsberger).  Kleine  Perforationen  der  an  der  Brust- 
wand  adhärenten  Lunge  heilen  übrigens  bei  richtigem  Verschluß  der  Wunde  glatt, 
gröbere  Verletzungen  können  durch  progredientes  Emphysem  und  Infektion  der 
Wunde  gefährlich  werden. 

Oft  kann  man  an  Mitbewegungen,  welche  die  in  der  Pleura  vorgebohrte  Kanüle 
bei  den  Atembewegungen  macht,  die  ausgedehnten  Verwachsungen  diagnostizieren. 
Sie  führt  schaukelnde  Bewegungen  aus,  welche  die  äußere  Öffnung  in  der  Pleura 
als  Drehpunkt  haben.  Beim  lnspirium  wird  die  Spitze  der  Kanüle  durch  die  verwach- 
sene Lunge  in  die  Höhe  gezogen,  das  äußere  Ende  derselben  pendelt  nach  unten 
und  umgekehrt.  Ähnliche  Bewegungen  führt  auch  bei  der  Punktionsmethode  die 
Nadel  aus,  wenn  sie  in  starren  Verwachsungen  steckt. 

In  allen  Fällen,  wo  die  Kanüle  nicht  im  freien  Pleuraspalt  oder  wenigstens 
in  erweiterungsfähigen  Pleurataschen  liegt,  ist  die  Operation  abzubrechen,  die  Kanüle 
zu  entfernen  und  die  Wunde  zu  schließen.  Ist  kein  Gas  eingefüllt  und  die  Lunge 
nicht  verletzt   worden,   so  ist  eine   Vernähung  der  Interkostalmuskeln  überflüssig. 

Während  der  Operation  muß  Puls.  Atmung  und  Allgemeinbefinden  des  Kranken 
genau  kontrolliert  und  bei  Schwächezuständen  Kampfer  subkutan  oder  analeptische 
Mittel  innerlich  durch  ein  Trinkrohr  gegeben  werden.  Der  Puls  ist  öfter  beschleunigt, 
es  kommt  aber  vor,  daß  er  durch  Yagusreizung  enorm  verlangsamt  wird  und  40 
bis  50  (Spengler),  ja  nur  30  bis  40  in  der  Minute  beträgt.  Dieser  Yaguspuls  kann 
auch  stundenlang  nach  der  Operation  bestehen  und  hat  nichts  Beängstigendes. 
Er  scheint  namentlich  bei  linksseitigem  Pneumothorax  vorzukommen. 

Die  Nachbehandlung  hat  vor  allem  darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  daß  beim 
Husten  und  Pressen  durch  die  offene  Pleura  wunde  kein  Gas  in  die  Gewebe  der  Thorax- 
wand, speziell  in  das  wenig  Widerstand  bietende  Unterhautzellgewebe  gepreßt  werden 
kann.     Die  Pleurawunde  schließt  sich  rasch  und  kann  nach  den  P>fahrungen  am 
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Emphysem  und  nach  einzelnen  Beobachtungen  bei  Sektionen  1  bis  3  Tage  nach 
Pleuraperforation  je  nach  der  Größe  der  Öffnung  als  verheilt  betrachtet  werden. 
In  dieser  Zeit  hat  der  Kranke  Husten  und  stärkeres  Pressen  zu  vermeiden,  durch 
Opiate  ist  der  Hustenreiz  zu  mildern,  der  Stuhlgang  anzuhalten  oder,  wo  dies  nicht 
tunlich  erscheint,  durch  Klysmen  zu  erleichtern.  Man  kann  besonders  bei  der  De- 
fäkation  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  mächtiges  Emphysem  entstehen 
sehen.  Da  die  Expektoration  meistens  sofort  durch  den  Lungenkollaps  erhöht  ist. 
muß  beim  Räuspern  und  Husten  die  operierte 
Stelle  durch  eine  Pflegeperson  durch  sanften 
Druck  mit  der  flachen  Hand  gestützt  werden. 
Meistens  hat  auch  die  Morphium- Skopolamin- 
Narkose  eine  schwächende  Nachwirkung  auf  die 
in  reduziertem  Kräftezustand  stehenden  Kranken, 
der  Wundschmerz,  die  erschwerte  Expektoration 
und  gelegentliche  Dyspnoe  machen  daher  eine 
sorgfältige  Pflege  und  Überwachung  in  den 
nächsten  Tagen  nach  der  Operation  nötig. 
Am  einfachsten  gestaltet  sich  die  Anle- 
gung eines  Pneumothorax  von  einem  schon 
vorhandenen  kleineren  oder  größeren  Exsudat 
aus.  Man  setzt  in  diesem  Falle  hinten  auf  die 
Saugmann -Nadel  eine  Rekordspritze.  öffnet  den 
Hahn  und  klemmt  den  Gasschlauch  dicht  an  der 
Nadel  ab.  Man  sticht  ein.  überzeugt  sich  durch 
Aspiration  mit  der  Spritze,  daß  die  Nadelspitze 
im  Exsudat  liegt,  schließt  nun  den  Hahn  der 
Nadel  und  läßt  Gas  einfließen.  Beobachtungen 
des  Manometers  ergeben,  solange  die  Nadel  sich 
im  Exsudat  befindet  oder  solange  sie  mit  Flüs- 
sigkeit gefüllt  ist.  keine  sicheren  Ausschläge.  Das 
Einströmen  von  Gas  durch  das  Exsudat  gibt  sich 
alsbald  durch  das  Geräusch  des  Sprmgens  dichter 
Blasen,  das  auf  Distanz  zu  vernehmen  ist.  kund. 
.Man  läßt  am  besten  so  viel  Stickstoff  einfließen. 
bis  das  Exsudat  in  dem  weiter  werdenden  Pleura- 
raum heruntergesunken  ist  und  die  Nadel  im 
Pneumothorax  steckt,  also  deutliche  Druck- 
schwankungen zeigt.  Zwischen  Aspiration  der 
Flüssigkeit   mit   der  Spritze  und  Gaszufuhr  darf 

man  keine  längere  Zeit  verstreichen  lassen,  da  viskose  Exsudate  in  der  Nadel  rasch 
koagulieren  können.  Auch  ist  die  Nadel  genau  fixiert  zu  halten,  weil  die  Exsu- 
datschicht  oft  dünn  ist.  Sehr  gut  eignet  sich  zur  Erstpunktion  vom  Exsudat  aus 
das  von  Forlanini  unter  dem  Namen  Sicherheitsspritze  (ago  di  sicurezza)  ange- 
gebene Instrument  (Abb.  524). 

Andere  Modifikationen  der  Operationsinethode. 

Murphy  durchsticht  nur  die  Haut  mit  dem  Lanzettemesser  und  dringt  mit 
einem  scharfen  Troikart  von  da  durch  die  Muskeln  in  die  Tiefe  bis  gegen  die  Pleura. 
die  dann  mit  der  vom  Stilett  befreiten  Kanüle  durchbohrt  wird.  Das  Eintreten  von 
Gas  zeigt  die  Eröffnung  des  Pleuraspaltes  an. 

Schmidt  durchbohrt  alle  Schichten  bis  zur  Pleura  mit  einer  spitzen,  ziemlich 
weiten,  kurzen  Kanüle,  die  durch  eine  Metallscheibe  an  zu  tiefem  Vordringen  gehin- 
dert wird.     Durch  die  Kanüle  wird  eine  stumpfe,  mit  seitlichem  Fenster  versehene 


Abb.   524.    Ago  di  sicurezza  nach 
Forlanini. 


032  Der  künstliche  Pneumothorax. 

Hohlsonde  vorgestoßen  und  damit,  ganz  ähnlich  wie  hei  Brauers  Methode,  die 
Pleura  stumpf  perforiert. 

Ein  ganz  ähnliches  Instrument  benutzen  Küss  und  P.  Courmont,  nur  wird 
bei  Küss  zunächst  ein  schneidendes  Stilett  in  die  Hülse  geschoben  und  das  stumpfe 
Stilett  hat  nicht  die  Form  einer  Kanüle,  sondern  einer  Sonde  mit  seitlicher  Rinne, 
welche  das  Spielen  des  Manometers  gestattet. 

Feilberg.  Würtzen  und  Kjer  Petersen,  sowie  Deneke  benützen  zur  Erst- 
punktion Nadeln,  die  nicht  an  der  Spitze  perforiert,  sondern  mit  einem  seitlichen 
Fenster  versehen  sind.  Deneke  durchtrennt  überdies  die  Haut  mit  einem  Frank- 
schen  Skalpell.  Die  seitliche  Öffnung  der  Nadel  bietet  den  einen  Vorteil,  daß  man 
nicht  so  leicht  mit  dem  Nadellumen  in  ein  Lungengefäß  fällt,  hat  aber  den  Nach- 
teil, daß  man  tiefer  eindringen  muß.  um  die  Öffnung  mit  dem  Pleuraspalt  in  Be- 
rührung zu  bringen  und  daß  somit  bei  verwachsenen  Pleurablättern  Lungenver- 
letzungen fast  unvermeidlich  sind.  Ferner  läßt  sich  das  Stilett  nicht  zum  Reinigen 
der  Öffnung  auswechseln  und  vor  allem  nicht  als  Explorativsonde  verwenden,  die 
Manometerablesungen  sind  also  unsicher  und  man  weiß  nicht  so  genau,  in  welcher 
Tiefe  die  Spitze  steckt. 

Holmgren  hat  für  Fälle,  in  denen  mehrere  Punktionsversuche  keinen  freien 
Pleuraspalt  finden  ließen,  die  Einpressung  von  physiologischer  Kochsalzlösung  in 
den  Pleuraspalt  empfohlen.  Da  in  diesen  Fällen  keine  Kriterien  sicher  dafür  sprechen, 
daß  die  Nadelspitze  in  den  Pleuren  steckt,  ist  ein  Eindringen  der  Flüssigkeit  in  das 
epi-  und  subfasziale  Gewebe,  in  die  Lunge  oder  in  Blutgefäße  möglich.  Die  physio- 
logische Lösung  wird  als  indifferent,  aber  gut  ertragen.  Gelingt  die  Sprengung  der 
Pleurablätter  vermittels  der  Lösung,  so  wird  von  dem  so  entstandenen  Hvdrothorax 
aus  die  Therapie  mit  Gas  weitergeleitet.  Das  Vorgehen  von  Holmgren  ist  hübsch 
ausgedacht,  hat  aber  nur  einen  äußerst  kleinen  Wirkungsbereich,  da  ein  zu  erfolg- 
reichem Pneumothorax  führender  freier  Pleuraspalt  in  der  Regel  ohne  die  Einpressung 
von  Flüssigkeit  gefunden  «erden  kann.  Die  von  ihm  mitgeteilten  Fälle  sind  nicht 
überzeugend. 

Bangs  Vorschlag,  die  Manometerbewegungen  durch  einen  Schreibhebel  auf 
einer  Marey sehen  Trommel  aufzeichnen  zu  lassen,  wie  im  physiologischen  Experi- 
ment, ist  sehr  beachtenswert.  Diese  Art  der  Beobachtung  gibt  viel  feinere  Details 
und  gestattet  mit  größerer  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  sich  die  Nadelspitze  außer- 
halb der  Pleura,  im   Pleuraspalt  oder  in  der  Lunge  befindet. 

Kritische  Erörterungen  über  die  Methoden  der  Pneumothoraxoperation. 

Der  Zweck  der  Erstpunktion  ist  es.  einen,  wenn  auch,  kleinen  geschlossenen, 
aseptischen  Pneumothorax  zu  schaffen,  der  später  ohne  Schw  ierigkeiten  die  Bildung 
eines  therapeutisch  wirksamen  großen  Pneumothorax  durch  einfache 
Punktion  und  weitere  Gaseinfüllungen  gestattet.  Die  erste  Operation  soll  dieses 
Ziel  mit  möglichster  Sicherheit  unter  Schonung  des  Kranken  und  mit  Vermeidung 
ernster  Gefahren  erreichen. 

Brauer  hat  sein  Schnittverfahren  ausgearbeitet  mit  dem  Plane,  eine  klare 
chirurgische  Methode  zu  schaffen,  die  ohne  Verletzung  der  Lungenpleura  und  der 
Lunge  und  ohne  die  Gefahr  der  Gasembolie  den  Pleuraspalt  sicher  auffinden  läßt. 
Von  diesem  Standpunkte  aus  nimmt  er  scharf  Stellung  gegen  alle  Verfahren,  welche 
durch  bloße  Punktion  den  Pleuraspalt  aufsuchen  und  die  obigen  Gefahren  nicht 
ausschließen.  Da  die  Diskussion  über  das  operative  Vorgehen  noch  nicht  geschlossen 
ist,  die  Großzahl  der  den  Pneumothorax  ausübenden  Therapeuten  allerdings  in 
Italien  von  jeher  und  in  den  letzten  Jahren  zunehmend  auch  in  Deutschland.  Ruß- 
land. Frankreich.  Amerika  und  der  Schweiz  die  Stichmethode  oder  das  A.  Schmidt- 
sche  Verfahren  verwendet,  soll  an  dieser  Stelle  die  Streitfrage  kurz  beleuchtet  «erden. 
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Die  Stichmethode  hat  vor  dem  Schnittverfahren  unzweifelhaft  große  Vor- 
züge. Sie  ist  vor  allem  für  den  Kranken  ungleich  viel  schonender,  indem  sie  für  ihn 
kaum  eine  Unterbrechung  der  bisherigen  Kur  bedeutet  und  weder  während  noch 
nach  dem  Eingriff  mit  nennenswerten  Schmerzen  oder  Unbequemlichkeit  verbunden 
ist.  Der  Eingriff  kann  im  Krankenzimmer,  im  gewöhnlichen  Bett  ausgeführt  werden. 
Demgegenüber  bedingt  das  Schnittverfahren  eine  richtige  chirurgische  Operation, 
die  größere  Vorbereitungen  und  den  ganzen  aseptischen  Apparat  erfordert  und  schon 
dadurch  auf  viele  der  doch  suggestiblen  und  psychisch  labilen  Kranken  erregend 
wirkt.  Die  Gefahr  einer  Pleurainfektion  ist  beim  Schnittverfahren  erhöht.  Koenigeb 
konnte  zeigen,  daß  die  Verletzung  der  Pleura  die  Ursache  der  postoperativen  Pleura- 
ergüsse ist.  Die  Operation  selbst  wird  zwar  meistens  ohne  bleibenden  Schaden  er- 
tragen, wenn  auch  die  vorübergehende  Schwächung  durch  die  Anä>thetika.  die 
Wundschmerzen,  die  erschwerte  Expektoration,  das  oft  nicht  zu  vermeidende  Emphy- 
sem, unverkennbar  ist.  Der  Eingriff  ist  nie  ganz  schmeizlos  zu  gestalten  und  in 
Fällen  von  derber  Pleura  mit  Adhäsionen  ist  das  Suchen  nach  einer  freien  Stelle 
stets  mit  größeren  Schmerzen  verbunden,  da  sich  die  Pleura  costalis  nicht  in  größerem 
Umfange  sicher  anästhesieren  läßt.  Es  gibt  aber  auch  Fälle,  die  durch  die  Operation 
und  ihre  Folgen  allein  dauernd  geschädigt  werden  und  das  ist  ja  verständlich,  wenn 
man  bedenkt,  daß  es  sich  um  Kranke  handelt,  die  eventuell  schon  monatelang  zur 
Entfieberung  und  Ruhigstellung  der  Lunge  alle  gröberen  Bewegungen  und  An- 
strengungen vermieden  hatten.  Der  Eingriff  kann  bei  solchen  Kranken  eine  ähnliche 
Wirkung  haben  wie  ein  unerlaubter  Exzeß. 

Die  Stichmethode  bietet  zweifellos  den  großen  Vorteil  der  genaueren  Dosierung 
der  Ersteinfüllung.  Es  drängt  bei  ihr  keine  atmosphärische  Luft  in  unkontrollier- 
barer Weise  in  die  Pleura  ein  und  nur  die  genau  mit  dem  Apparat  abgemessene  Menge 
bildet  den  Pneumothorax.  Dies  ist  sehr  wichtig.  Je  größer  die  erste  Einfüllung 
ist,  um  so  mehr  treten  die  vom  natürlichen,  spontanen  Pneumothorax  her  bekannten 
Erscheinungen.  Dyspnoe.  Kollaps  auf  und  es  ist  zur  Schonung  des  Kranken  nötig, 
die  Ersteinfüllung  möglichst  genau  zu  beschränken.  Bei  der  Schnittmethode  ist  dies 
wegen  des  Eintrittes  von  Luft  bei  der  Sprengung  der  Pleura  und  wegen  des  gelegent- 
lichen Austrittes  von  Gas  während  und  nach  der  Operation  (  Emphysem)  nicht  möglich. 

Sollte  die  Indikation  nicht  ganz  richtig  gestellt  sein,  so  kann  daher  eine  Schnitt- 
operation viel  eher  schaden  als  eine  Punktion. 

Wenn  auch  die  Yernähung  der  Interkostalmuskehi  das  Emphysem  meistens 
verhindert,  ein  sicheres  Mittel  stellt  sie  in  keinem  Falle  dar.  Als  sehr  wichtig  und 
wertvoll  ist  es  ferner  zu  bezeichnen,  daß  die  Stichoperation  in  der  gleichen  Sitzung 
oder  an  aufeinander  folgenden  Tagen  an  verschiedenen  Stellen  des  Thorax  wieder- 
holt werden  kann  und  sich  so  die  Möglichkeit  bietet,  die  Thoraxoberfläche  nach 
freien  Stellen  abzusuchen.  Man  kann  so  mit  aller  w  mischbaren  Sicherheit  den  Zu- 
stand der  Pleura  an  den  verschiedenen  Orten  feststellen.  Das  Schnitt  verfahren 
trestattet  wohl,  von  der  einzelnen  Öffnung  aus  in  einem  größeren  Umkreis  die  Pleura 
abzusuchen,  die  Operation  besitzt  einen  größeren  Aktionsradius.  Sie  kann  aber 
im  Falle  des  Versagens  erst  nach  völliger  Wundheilung  an  anderer  Stelle  wieder- 
holt werden  und  aus  den  früher  angeführten  Gründen  wird  man  einen  Phthisiker 
nicht  mehr  als  zwei-  höchstens  dreimal  der  Operation  aussetzen  können.  Damit 
sind  aber  unter  Umständen  die  Möglichkeiten  noch  nicht  erschöpft. 

Was  die  Sicherheit  in  bezug  auf  die  Auffindung  des  Pleuraspaltes  anbetrifft, 
so  steht  die  Stichmethode  dem  BRAUERschen  Verfahren  nicht  nach.  In  Fällen  von 
freiem  Pleuraspalt  gelingt  der  Pneumothorax  in  der  Regel  sofort  beim  ersten  Ein- 
stich. Findet  man  bei  wiederholten  Einstichen  an  verschiedenen  Stellen  nirgends 
die  für  freien  Pleuraspalt  charakteristischen  Manometerausschläge,  so  fällt,  wie 
mehrfache  Versuche  sicher  ergeben  haben,  auch  die  Schnittmethode  negativ  au-. 
Anderseits  gibt  es  Fälle  mit  freiem  Pleuraspalt,  aber  sehr  verdickter  Pleura  parie- 
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talis,  in  denen  das  stumpfe  Vorgehen  unsicher,  die  Punktion  dagegen  sofort  erfolg- 
reich ist. 

Saugmann  hat  in  vier  negativen  Punktionsfällen  nach  Brauer  operiert,  auch 
ohne  Erfolg.  Li  einem  Fall  von  Weiss,  nach  Brauer  operiert,  gelang  der  Pneumo- 
thorax nicht.  Nachher  bildete  sich  spontan  ein  kleines  Exsudat,  von  dem  aus  eine 
große  Gasblase  erzielt  werden  konnte. 

Es  ist  daher  vor  allem  zu  untersuchen,  wie  es  sich  mit  den  beiden  Gefahren 
der  Lungen  Verletzung  und  der  Gasembolie  verhält. 

In  Fällen  von  Punktion  an  .Stellen  adhärenter  Pleura  ist  ehie  Verletzung  der 
oberflächlichsten  Lungenpartien  durch  die  Nadelspitze  unvermeidlich,  wenn  man 
nicht  auf  eine  erschöpfende  Auskunft  über  den  Zustand  der  Pleura  verzichten  will. 
Diese  feinen  Stichverletzungen  sind  aber  bei  richtiger  Technik,  die  gröbere  Gewebs- 
zerreißung  vermeidet,  ganz  harmlos,  heilen  rascher  als  die  gelegentlich  erzeugten 
stumpfen  Lungen  Verletzungen  mit  der  Salomon sehen  Kanüle  und  haben  weder 
Infektion  der  schwartigen  Pleura  noch  Emphysem  zur  Folge.  In  dem  von  Brauer 
mitgeteilten  Falle,  dem  ähnliche  Ereignisse  nach  der  Schnittmethode  zur  Seite  gestellt 
werden  könnten,  war  öfters  in  unnötiger  Weise  an  der  gleichen  Stehe  punktiert  worden. 

Bei  offenem  Pleuraspalt  werden  Verletzungen  der  Lunge  selbst  durch  richtige 
Wahl  einer  nicht  zu  spitzen  Nadel  und  vorsichtige  Punktion  vermieden,  dagegen 
wird,  was  Forlanini  mit  Unrecht  bestreitet,  die  Pleura  pulmonalis  häufig  ange- 
ritzt. Man  kann  sich  im  Tierexperiment  (Brauer)  leicht  anatomisch  davon  über- 
zeugen, und  das  leicht  kratzende,  streifende  Gefühl  an  der  Nadel  beweist  dies  klinisch. 
Diese  Pleuraverletzungen  sind  aber  ohne  schädliche  Folgen,  sie  verheilen  offenbar 
sehr  rasch  und  der  im  Anschluß  an  die  Punktion  eintretende  Lungenkollaps  begünstigt 
ihre  sofortige  Verklebung.  Das  theoretisch  mögliche  Übergreifen  der  Krankheit 
von  der  Lunge  auf  die  Pleura  an  der  Stehe  dieser  Verletzungen,  die  Pleuritis  sicca 
und  exsudativa  wird  nach  der  Stichmethode  im  Durchschnitt  nicht  häufiger  und 
nicht  früher  beobachtet  als  nach  der  Schnittmethode.  Auch  Holmgren,  Saug- 
mann und  Begtrup  Hansem  haben  außer  blutig  fingiertem  Sputum  keine  Schädi- 
gungen gesehen,  die  auf  die  Verletzungen  der  Lunge  bei  der  Erstpunktion  zu  be- 
ziehen wären.  Auch  bei  stumpfer  Sprengung  der  Pleura  parietalis  sind  leichte  Lä- 
sionen des  zarten  Lungenfells  und  Quetschungen  des  Lungenparenchyms  nicht  aus- 
geschlossen, was  sich  daraus  ergibt,  daß  der  Kranke  nach  gelungener  Operation 
gelegentlich  einige  blutige  Sputa  produziert. 

Sollte  durch  eine  zu  spitze  Nadel  oder  durch  zu  rasches  Einstechen,  also  durch 
fehlerhafte  Technik  die  Lunge  selbst  angespießt  worden  sein,  so  wird  diese  haar- 
feine Öffnung  durch  den  folgenden  Kollaps  auch  dann  sofort  geschlossen,  wenn  eine 
Stehe  getroffen  wurde,  die  ihre  Elastizität  weitgehend  eingebüßt  hat.  Fälle,  in  denen 
durch  Lungenverletzung  während  der  Operation  ein  nach  innen  offener,  dem  natür- 
lichen analoger  Pneumothorax  entstand,  sind  nicht  mitgeteilt. 

Die  geschilderte  Technik  des  Stichverfahrens  nimmt  ganz  besondere  Rücksicht 
auf  die  ihr  zur  Last  gelegte  Gefahr  der  arteriellen  Gasembolie.  die  nur  dann  zu- 
stande kommen  kann,  wenn  Gas  in  genügender  Menge  in  eine  Vene  des  kleinen  Kreis- 
laufes kommt.  Nach  den  Untersuchungen  von  Brauer  kann  in  Lungenkavernen, 
die  sich  in  infiltriertem  Lungengewebe  befinden,  im  Inspirium  gewissermaßen  eine 
Ansaugung  stattfinden.  Es  herrscht  in  ihnen  und  ihrer  nächsten  Umgebung  nega- 
tiver, d.  h.  Unteratmosphärendruck.  Es  ist  hiermit  die  Möglichkeit  gegeben,  daß 
beim  Eindringen  der  Nadelspitze  in  eine  Vene  der  Lunge  im  Inspirium  aus  Nadel 
und  Schlauch  so  viel  Gas  in  die  Blutbahn  angesaugt  wird,  daß  eine  schwere,  selbst 
tödliche  Gasembolie  im  Gehirn  entstellt.  Herrscht  im  Stickstoffapparat  positiver 
Druck,  so  ist  ein  Übertritt  von  Gas  auch  im  Atemstillstand  oder  im  Exspirium  mög- 
lich. Um  diese  Gefahren  zu  umgehen,  hat  die  Punktionsmethode  auf  folgende  Punkte 
zu  achten,  die  hier  nochmals  scharf  herausgehoben  seien : 
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1.  Im  Gasapparat  herrscht  während  der  Einführung  überall  Atmosphären- 
druek. 

2.  Während  des  stoßweisen  Vordringens  der  Xadel  atmet  der  Patient  nicht 
oder  nur  oberflächlich. 

3.  Zeigt  sich  Blut  an  der  Sunde  oder  steigt  das  Manometer  infolge  Eindringens 
von  Blut  in  die  Xadel  langsam  an,  so  ist  die  Punktion  abzubrechen. 

4.  Der  Kranke  darf  nur  dann  durch  tiefe  Aspirationen  Gas  in  die  Pleura  an- 
saugen, wenn  das  Manometer  klar  die  für  freien  Pleuraspalt  charakteristischen  Aus- 
schläge zeigt.  Jedes  Ansaugenlassen  oder  gar  Einpressen  von  Gas  unter  anderen 
Bedingungen  ist  unstatthaft. 

5.  Positiver  Druck  im  Apparat  darf  erst  erzeugt  werden,  wenn  die  Nadel- 
spitze sicher  im  freien  Pleuraraum  steht. 

•>.  Wenn  bei  eineru  Erstpunktionsversuch  ein  Gefäß  angestochen  worden  ist, 
sind  in  der  gleichen  »Sitzung  keine  weiteren  Punktionen  erlaubt. 

Trotz  dieser  Vorsichtsmaßregeln  muß  zugegeben  werden,  daß  durch  unge- 
eignetes Verhalten  des  Kranken  in  den  kritischen  Momenten  oder  durch  unglück- 
lichen Zufall  die  Eröffnung  eines  Gefäßes  während  der  Inspiration  oder  die  Aspi- 
ration von  Gas  aus  dem  beginnenden  Pneumothorax  durch  ein  vorher  angestochenes 
Gefäß  nicht  absolut  auszuschließen  ist.  Aus  diesem  Grunde  empfiehlt  es  sich,  die 
Kr»tpunktion  nicht  mit  Stickstoff,  sondern  mit  reinem  Sauerstoff  vorzunehmen 
(vgl.  Kapitel  Gasembolie).  Die  Erfahrungen  der  Praxis  lehren,  daß  solche  unglück- 
liche Zufälle  nicht  nur  bei  den  Erstpunktionen,  sondern  ganz  besonders  auch  bei 
den  Xachfüllungen  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  können. 
Von  den  in  der  Literatur  bekannt  gegebenen  und  auch  sonst  unter  den  Lungen- 
ärzten besprochenen  Fällen  von  schwerer  oder  tödlicher  Gasembolie  hat  sich  die 
Großzahl  nicht  bei  Erstpunktionen,  sondern  bei  Xachfüllungen  ereignet,  und  es 
kann  nicht  dringend  genug  empfohlen  werden,  bei  Xachfüllungen  unter  zweifelhaften 
oder  unklaren  Verhältnissen  nach  allen  bei  der  Erstpunktion  gegebenen  Vorsichts- 
maßregeln zu  verfahren.  Fälle  von  tödlicher  Gasembohe  bei  einer  mit  allen  Kautelen 
gehandhabten  Erstpunktionstechnik  sind  bisher  nicht  mitgeteilt  worden. 

Es  ergibt  sich  mithin,  daß  das  Punktionsverfahren  bei  richtiger  Beachtung 
aller  Vorsichtsmaßregeln  als  nahezu  gefahrlos  bezeichnet  werden  kann.  Der  gute 
Erfolg  hängt  bei  ihm  von  der  gleichzeitigen  Einhaltung  einer  größeren  Anzahl  an 
sich  kiemer.  zum  Teil  subtiler  Maßnahmen  ab  und  es  ist  durchaus  nötig,  daß  sich 
der  Operateur  mit  allen  diesen  Dingen  absolut  vertraut  macht,  daß  er  sie  während 
der  Operation  voDständig  und  in  jedem  Momente  beherrscht  und  daß  er  über  die 
richtige  Ruhe  und  Geistesgegenwart  verfügt,  um  in  jedem  Moment  das  Xötige  zu 
tun.  Es  ist  aus  diesen  Gründen  streng  zu  raten,  daß  die  Punktionstechnik  und  Mano- 
meterbeurteilung zuerst  an  zahlreichen  Tierversuchen  und  an  Xachfüllungen  geübt 
und  womöglich  die  Gelegenheit  gesucht  werde,  das  Verfahren  bei  einem  erprobten 
Pneumothoraxoperateur  zu  sehen.  Vor  der  Vornahme  von  Erstpunktionen  durch 
Unerfahrene  kann  nicht  genügend  gewarnt  werden.  Wer  nicht  über  die  erwähnten 
Vorstudien  verfügt  und  kerne  Gelegenheit  zu  denselben  hat.  bedient  sich  besser 
des  Schnittverfahrens.  Es  ist  besser,  dem  Patienten  die  Unbequemlichkeit  der  Ope- 
ration zuzumuten,  als  ihn  der  Gefahr  einer  Gasembolie  auszusetzen.  Ebenso  emp- 
fiehlt es  sich,  an  Kranken,  die  aus  Nervosität  nicht  ruhig  hegen  können  oder  auf 
deren  strikten  Gehorsam  während  der  Operation  man  nicht  rechnen  kann  oder  deren 
geistiges  Niveau  wie  im  allgemeinen  bei  Kindern  ein  feines  Zusammenarbeiten  mit 
dem  Operateur  nicht  erwarten  läßt,  die  Stichmethode  aus  leicht  ableitbaren  Gründen 
nicht  anzuwenden.  Auch  in  Fällen,  wo  man  von  vornherein  Verwachsungen  zu  er- 
warten hat.  kann  es  sich  empfehlen,  nach  Brauer  zu  operieren.  Andere  spezielle 
Indikationen  für  das  eine  oder  andere  Verfahren  gibt  es  nicht. 
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Wahl  der  Operationsteile. 

Es  ist  für  den  Erfolg  sehr  wichtig,  die  Operationsstelle  nach  genauer  Unter- 
suchung und  Abwägung  aller  Momente  richtig  auszuwählen.  Dabei  fallen  zwei  Ge- 
sichtspunkte vor  allem  in  Betracht : 

1.  Die  Stelle  ist  so  zu  wählen,  daß  die  Vermutung  für  einen  nicht  verwachsenen 
Pleuraspalt  spricht. 

2.  Die  Lunge  soll  an  der  Operationsstehe  möglichst  gesund  resp.  möglichst 
frei  von  schweren  Läsionen  sein. 

Die  beiden  Forderungen  fallen  insofern  zum  Teil  zusammen,  als  alte  schwere, 
namentlich  kavernöse  Lungenveränderungen  mit  festen  Verwachsungen  der  Pleura- 
blätter in  ihrer  Nähe  verknüpft  sind. 

Für  die  Entscheidung  der  Frage  nach  dem  freien  Pleuraspalt  stehen  verschiedene 
Untersuchungsmethoden  zu  Gebote,  von  denen  aber  keine  eine  absolut  sichere  Ent- 
scheidung gibt.  Wenn  es  möglich  wäre,  eine  vollständige  Synechie  der  Pleurablätter 
mit  Sicherheit  zu  diagnostizieren,  so  würden  solche  Fälle  für  den  Versuch  des  künst- 
lichen Pneumothorax  kontraindiziert  sein.  Diese  Kontraindikation  läßt  sich  aber, 
wie  gesagt,  nur  theoretisch  aufstellen.  Ein  Operationsversuch  ist  das  einzig  sichere 
Mittel  zur  Entscheidung  der  Frage  nach  dem  freien  Pleuraspalt :  er  ist  also  immer, 
wenn  die  übrigen  Indikationen  gegeben  sind,  berechtigt,  auch  wenn  alle  physikalischen 
Untersuchungsmethoden  scheinbar  gegen  ihn  sprechen. 

Eine  völlig  freie  Pleura  findet  man  höchstens  bei  disseminierten,  frischen  Lungen- 
prozessen. Bei  älteren,  rezidivierenden  oder  mit  Zerfall  und  Kavernenbildung  einher- 
gehenden  Krankheitsbildern.  mit  denen  man  es  in  der  Pneumothoraxtherapie  vor- 
wiegend zu  tun  hat.  fehlen  lokale  Adhäsionen  nie.  Ihre  Prädilektionsstellen  sind  die 
Spitze  resp.  ein  ringförmiges  Gebiet  etwas  unterhalb  der  obersten  Spitze,  etwa  in  der 
Höhe  der  ersten  Rippe  und  ferner  Stehen  an  den  medialen  Partien  des  Zwerchfells. 
Dann  bilden  sich  aber  überall,  wo  chronische  Prozesse  in  der  Nähe  der  Oberfläche 
liegen,  gerne  Adhäsionen  aus  und  flächenhafte  Yerklebungen  stellen  sich  besonders 
nach  exsudativen  und  trockenen  Pleuritiden  ein.  Die  ausgedehntesten  Synechien 
sieht  man  bei  Erwachsenen  nach  im  Kindesalter  überstandenen  Exsudaten  und 
Empyemen.  Die  Anamnese  kann  also  Fingerzeige  geben.  Wichtiger  ist  die  Per- 
kussion der  Lungenränder,  deren  perkussorische  aktive  und  passive  Verschieblich- 
keit im  großen  ganzen  der  freien  Beweglichkeit  der  Lunge  parallel  geht.  In  gleicher 
Weise  gibt  die  Durchleuchtung  vor  dem  Röntgenschirm  darüber  Auskunft,  ob  das 
Zwerchfell  frei  auf-  und  absteigt  und  ob  sich  der  .Sinus  costodiaphragmaticus  im 
Inspirium  in  großer  Ausdehnung  und  breit  öffnet.  Die  Zwerchfellkuppe,  die  man 
bei  der  Durchleuchtung  in  erster  Linie  zu  sehen  bekommt,  kann  bei  völlig  verklebtem 
Lungenrand  ganz  freie  Bewegungen  machen.  Man  erlebt  es  aber  doch  relativ  häufig. 
daß  diese  beiden  Methoden  für  ganz  freie  Verhältnisse  im  unteren  Thoraxumfang 
sprechen  und  daß  man  dennoch  bei  der  Operation  auf  ein  enges  Netz  elastisch  ver- 
schieblicher Maschen  trifft,  das  die  Erzeugung  ehies  nützlichen  Pneumothorax  hindert. 
Das  LiTTEXsche  Zwerchfellffhänomen,  das  im  übrigen  das  sicherste  physikali- 
sche Zeichen  freier  Beweglichkeit  des  unteren  Lungenrandes  ist,  kann  in  solchen 
Fällen  ebenfalls  versagen  und  wie  wir  sahen,  kann  sogar  die  Lispektion  der  Pleura 
während  der  Schnittoperation  täuschen.  Man  vergesse  nicht:  Die  Lunge  ist  in  diesen 
Fällen  tatsächlich  verschieblich,  die  Bewegung  geschieht  aber  nicht  durch  das  Gleiten 
glatter  Flächen,  sondern  durch  die  Verzerrung  elastischer  Maschen.  Hier  kann  auch 
die  Auskultation,  die  bei  fixierter  Lunge  als  Regel  abgeschwächtes  Atemgeräusch 
ergibt,  negativ  ausfallen,  das  Organ  wird  ja  ausgiebig  gelüftet. 

Ebensowenig  ist  ein  positiver  physikalischer  Befund  beweisend  für  das  Fehlen 
einer  freien  Pleuraspalte.  und  dieser  Fall  ist  gegenüber  dem  erwähnten  als  noch 
häufiger  zu  bezeichnen.  Der  Lungenrand  kann  perkussorisch  völlig  immobil  erscheinen, 
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was  gelegentlich  durch  Dämpfungen  an  der  Basis  nur  vorgetäuscht  wird,  das  Zwerch- 
fell kann  in  der  Durchleuchtung  schlecht  beweglich  oder  fixiert,  der  Sinus  costo- 
diaphragmaticus  starr  erscheinen,  die  Auskultation  kann  ganz  leise  Atmung  geben 
und  das  Litten  sehe  Phänomen  kann  fehlen,  und  doch  gelingt  es  leicht,  einen  großen 
Pneumothorax  zu  erzielen.  Elastizitätsverlust  durch  derbe  Infiltrate  oder  narbige 
Schrumpfung  und  verdickte  Pleura,  dicke  schwartige  Auflagerungen  auf  Diaphragma 
und  Rippenpleura.  Atrophie  der  Interkostalmuskeln  können  die  Ursache  dieses 
Bewegungsverlustes  sein.  Auch  eine  in  den  späteren  Jahren  überstandene  exsudative 
Pleuritis  macht .  entgegen  der  herrschenden  Ansicht  .  durchaus  nicht  immer  Ad- 
häsionen .  man  kann  gerade  in  solchen  Fällen  oft  den  schönsten  Pneumothorax 
bekommen. 

Beispiel:  Bei  einem  27jährigen  Herrn,  der  im  23.  Lebensjahre  eine  schleichend  verlaufende 
rechtsseitige  exsudative  Pleuritis  mit  Erguß  bis  in  die   Höhe  der  Schulterhlattmitte  durch  ee- 


A1>1>.   Ö2Ö.     Muskelbedeckung  des  Thorax  von   vorn. 


macht  hat.  soll  ein  Pneumothorax  angelegt  werden.  Die  Schnittmethode  versagl  im  6.  Inter- 
kostalraum, vorderer  Axillarlinie  und  im  2.  Interkostalraum  vorne,  gelingt  dagegen  leicht  hinten 
unterhalb  des  Angulus  scapulae.  Das  Leiden  wird  durch  einen  großen  basalen  Pneumothorax 
günstig  beeinflußt. 

Für  die  oberen  Partien  der  Lunge  ist  die  Diagnose  der  Adhäsionen  noch  un- 
sicherer, hier  geben  nur  oberflächliche  Kavernen,  starke  lokale  Einziehungen  und 
während  längerer  Zeitperioden  von  Kranken  geäußerte  Schmerzen  gewisse  Anhalts- 
punkte. Sehr  starke  Schrumpfungen  mit  Abdeckung  und  Verlagerung  des  Herzens, 
mit  Hochziehung  des  Zwerchfells  und  Verschiebung  des  Mediastinums  sind  meistens 
mit  ausgedehnten,  sehr  soliden  Verwachsungen  verknüpft,  wie  denn  überhaupt 
die  chronische  Phthise  die  stärksten  Adhäsionen  macht,  auch  ohne  alle  pleuritischen 
Erscheinungen.  Es  ist  aber  noch  besonders  hervorzuheben,  daß  Einziehungen  der 
Thoraxwand  und  wellige  oder  zeltförmige  Deformationen  des  Zwerchfells  nicht  auf 
Adhäsionen  beruhen  müssen,  sie  beweisen  vielmehr  nur.   worauf  K.  E.  Ranke  hin- 
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gewiesen  hat,  daß  die  Elastizität  der  Lunge  zwischen  der  veränderten  Stelle  und 
dein  Hilus  vermindert  ist. 

Die  Großzahl  der  Pneumothorax- Autoren,  Brauer,  Spengler,  Kümmell, 
Garre,  sind  über  die  Unmöglichkeit  einer  sicheren  physikalischen  Diagnostik  der 
Pleuraadhäsionen  einig.  Nur  Forlanini  hält  sie  doch  in  weiten  Grenzen  für  möglich 
und  empfiehlt  sogar  ein  verschiedenes  operatives  Vorgehen,  je  nachdem  ein  freier 
Spalt  erwartet  wird  oder  nicht,  um  auf  alle  Eventualitäten  vorbereitet  zu  sein. 
Auch  leitet  er  eventuell  aus  dem  physikalischen  Befund  eine  direkte  Kontraindikation 
zur  Vornahme  der  Operation  ab. 

Die  Wahl  einer  möglichst  wenig  erkrankten  Stelle  geschieht  durch  die  physi- 
kalische  Diagnostik.   Man  darf  sich  aber  nicht  scheuen,  in  Fällen,  wo  die  ganze  Lunge 

schwer  krank  ist  oder  wo  die  leicht  kranken 
Stellen  versagen,  auch  über  schwer  ergriffenen 
Partien  den  Eingriff  zu  vollziehen. 

Am  besten  eignen  sich,  falls  die  Vermu- 
tung hier  für  Freisein  spricht,  der  4.,  5.  oder  6. 
Interkostalraum  in  der  mittleren  bis  vorderen 
Axillarlinie  vor  oder  im  M.  serratus  anticus 
major  und  unter  dem  M.  pectoralis  major,  da 
man  hier  unter  Haut  und  Fett  resp.  Serratus 
sofort  an  den  Interkostalraum  kommt  (Abb.  525). 
Auch  das  Schnittverfahren  gestaltet  sich  da 
höchst  einfach. 

Zunächst  sind  dann,  immer  unter  Voraus- 
setzung eines  günstigen  Befundes,  Stellen  im  8. 
bis  10.  Interkostalraum  unterhalb  des  Angulus 
scapulae  zu  empfehlen.  Die  Schnittoperation  ge- 
lingt überraschend  leicht  an  einer  Stelle  medial 
vom  Angulus  scapulae,  wo  man  in  dem  Dreieck 
zwischen  Rhomboideus,  Longus  dorsi  und  Latis- 
simus  dorsi  ohne  Muskeldurchtrennung  in  die 
Tiefe  kommt  (Abb.  526). 

Aber  auch  an  der  übrigen  Vorderfläche, 
in  der  Axilla  und  im  unteren  Interskapularraum 
ist  die  Vornahme  beider  Methoden  nirgends 
schwierig.  Nur  über  den  hinteren,  oberen  und  den 
vorderen  direkt  supra-  und  inf raklavikulären  Par- 
tien ist  die  Schnitt  nie  thode  chirurgisch  diffiziler,  die  Stichmethode  bedarf  da  wegen 
besonderer  Verhältnisse  —  dicke  Muskeln,  Nähe  von  Nerven  und  Gefäßen  —  noch 
vermehrter  Vorsicht.  Wird  die  Operationsstelle  mehr  median  gewählt,  so  ist  die 
Lage  des  Herzens  und  der  großen  Gefäße  vorher  genau  zu  bestimmen  und  eine  Be- 
rührung dieser  Organe  zu  vermeiden.  In  der  Nähe  des  Herzens,  besonders  auf  der 
linken  Seite ,  mischen  sich  den  manomerischen  Druckschwankungen  der  Lunge 
noch  herzpulsatorische  bei,  durch  die  man  sich  nicht  vom  weiteren  Vorgehen  ab- 
halten lassen  darf. 


Abb.   526.    Muskelbedeckung  des 
Thorax  von  hinten. 


Technik  der  Nachfüllung'  und  Stickstoffentnahme. 

Wenn  bei  der  Erstoperation  eine  genügend  große,  gut  lokalisierte  Gasblase 
im  Pleuraraum  erzeugt  worden  ist,  so  gestalten  sich  die  weiteren  Nachfüllungen 
sehr  einfach.  Man  hat  vor  der  Punktion  durch  Auskultation  und  Perkussion  und 
am  besten  auch  durch  Radioskopie  Ort  und  Größe,  besonders  aber  die  Tiefe  des  vor- 
handenen Pneumothorax  festzustellen,  wobei  man  sich  bei  kleiner  Gasblase  am 
zweckmäßigsten  die  Grenzen  mit  einem  Dermatographen  auf  der  Haut  aufzeichnet. 
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Abb.  527 1).  Herr  H.  Totaler  linksseitiger  Mantelpneumothorax.  Pleuraspalt  überall  frei,  Lunge 
allseitig  von  <ias  umspült,  aber  noch  nicht  völlig  kollabiert.  Unmittelbar  nach  Erstpunktion. 
Herz   nach  rechts   verdrängt.     Pneumothoraxseite  im  ganzen    eingeengt,   die  Rippen   gesenkt. 

Tiefstand  des  Zwerchfells. 


Abb.  528.  Herr  Seh.  Totaler  rechtsseitiger  Pneumothorax.  Lunge  gegen  das  Mittelfell  gedrängt, 
liegt  hier  fast  vollkommen  im  Schatten  der  Wirbelsäule.  Das  untere  Ende  des  Unterlappens 
als  Vorbuchtung  sichtbar.  Herz  und  Mittelfell  nach  links  verdrängt.  Obere  Partien  der  kranken 
Brustseite  nicht  geschrumpft.  Erst  von  der  7.  Rippe  ab  deutliche  rasch  zunehmende  Rippensen- 
kung und  damit  seitliche  Einengung.  Zu  beachten  das  Tieferstehen  des  optischen  Schnittpunktes 
z.  B.  der  7.  und   8.    Ripp3    rechts   als   besonderes   deutliches   Zeichen   dieser    Rippensenkung. 

')  Die  Abbildungen  527 — 541,  544  u.  545,  551  u.  552  sind  nicht  schematische  Ver- 
allgemeinerungen, sondern  exakt  wiedergegebene  Originalbeobaclitungen.  Auf  den  Kopien  der 
Diapositive  nach  Aufnahmen  des  Herrn  Dr.  v.  M  uralt  habe  ich  selbst  die  hier  allein  wieder- 


640 


Der  künstliche  Pneumothorax. 


In  Fällen  von  ausgedehnterem,  subkutanem  Emphysem  ist  die  Leuchtschirmunter- 
suchung das  einzig  zuverlässige  Diagnostikum.  Es  ist  ganz  besonders  zu  beachten, 
daß  speziell  bei  der  Xachfüllung  diese  Untersuchungen  direkt  vorher  vorzunehmen 
sind.  Es  kommt  oft  vor.  daß  nach  der  ersten  Operation  im  Laufe  der  nächsten  Stunden 
oder  des  nächsten  Tages  das  Gas  im  Pleuraraum  wandert.  z.B.  von  unten  nach  oben 
oder  daß  es  sich  mehr  flächenhaft  verteilt,  je  nach  der  Ausdehnung  des  freien  Pleura- 
spaltes. Wer  auf  den  Befund  nach  der  Ersteinfüllung  abstellt,  kann  also  Unange- 
nehmes erleben. 

Für  die  Punktion  wird  eine  Stelle  gewählt,  wo  die  beiden  Pleurablätter  durch 
die  Gasblase  möglichst  weit  auseinandergedrängt  sind,  damit  eine  Verletzung  der 
Lunge  vermieden  wird.  Ist  der  Pneumothorax  überall  nur  schmal  und  spaltförmig. 
so  wiederholt  man  am   besten  die  Lagerung  und  eventuell  auch  die  übrigen  fcech- 


Alili.  529.  Herr  P.  Nahezu  totaler  linksseitiger  Pneumothorax.  Lunge  neben  der  Wirbelsäule, 
nicht  völlig  kollabiert,  mit  einigen  geringfügigen  Ausbuchtungen  gegen  die  I  rasblase,  an  der  Spitze 
adhärent.  Exspirat  ionss  tellun  g.  Herz  extrem  nach  rechts  verschoben.  Mittelteil  im  ganzen 
nach  rechts  verlagert  mit  Ausnahme  seines  obersten  Anteils.  Unterste  sichtbare  Rippe  rechts 
die  neunte.  Zwerchfellkuppe  steht  steil  abfallend  rechts  zwischen  9.  und  10.  Rippe.  Links  steht 
das  Zwerchfell  in  den  medianen  und  mittleren  Anteilen  tiefer,  läßt  einen  guti  n  Teil  der  1 1.  Rippe 

noch  sehen,  ist  sehr  deutlich  abgeflacht. 


nischen  Vorsichtsmaßregeln  der  Erstpunktion:  nirgends  positiver  Druck  im  Apparat. 
Sauerstoff,  etagenweises  Vorgehen;  Aspiration  des  Gases  durch  den  Kranken.  In 
der  ersten  Zeit  der  Pneumothoraxtherapie  sind  infolge  unrichtiger  Beurteilung  der 
Tiefe  des  Pneumothorax,  durch  Lungenverletzungen  und  Gasembolien  Todesfälle 
vorgekommen  (Braver  und  Spengler).  Sehr  wichtig  ist  es  ferner,  daß  die  Xadel 
nicht  in  Verwachsungsstränge,  die  oft  sehr  dünn  sind,  und  deren  Anheftung  an  der 
Thoraxwand  auch  bei  Röntgenkontrolle  schwer  festzustellen  ist.  hineinsticht.  Die 
manometrischen  Verhältnisse  sind  dort  ganz  ähnliche  wie  in  der  Lunge,  bei  stark 
komprimierten  Strängen  wie  in  Schwarten  und  es  besteht  auch  die  Gefahr  der  Er- 


gegebenen Linien  eingetragen,  die  dann  direkt  gepaust  und  vervielfältigt  wurden.  Die  Wieder- 
gabe entspricht  einer  ventrodorsalen  Durchsicht  gegen  die  Röntgenröhre.  Für  den  Text  zu 
diesen  Abbildungen  lagen  keine  MuRAi/rsehen  Xotizen  vor.  Dr.  Karl  Erxst  Ranke. 
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Öffnung  von  Gefäßen.  In  Fällen  von  klarer,  genügend  tiefer  Gasblase  wird  diejenige 
Körperhaltung  gewählt,  die  für  Operateur  und  Patient  am  bequemsten  ist,  d.  h. 
Rückenlage  bei  Punktion  vorne.  Seitenlage  bei  Punktion  in  der  Seite.  Sitzen  bei 
Punktion  am  Rücken.  Die  Dehnung  des  Interkostalraumes  durch  Hochhalten  des 
Armes  oder  leicht  konvexe  Lagerung  kann  sich  auch  hier  als  nützlich  erweisen.  Die 
Nadel  wird  bei  geschlossenem  Hahn  und  bei  offener  Verbindung  mit  dem  Manometer 
rasch  eingestoßen,  so  daß  sie  wo  möglich  in  einem  Ruck  bis  in  den  Pneumothorax 
kommt.  Man  merkt  sich  bei  der  Erstpunktion  die  Dicke  der  Brustwand  und  stößt 
nim  so  weit  ein.  Der  Stickstoffrezipient  (Abb.  518)  .4  ist  völlig  mit  Stickstoff  be- 
schickt, so  daß  dieser  bei  Öffnung  des  Hahnes  unter  dem  Überdruck  der  Flüssigkeits- 
säule in  B  ausströmt.  Die  Nachfüllungsnadel  kann  im  Unterschied  zur  Erstpunktions- 
nadel  spitzer  ausgeschliffen  sein,  sie  dringt  dann  schmerzloser  vor.     Auch  bei  der 


Abb.  .530.  Herr  P.  Inspirationsstelluiig.  Die  rechte  Thoraxhüfte  hat  sieh  durch  Rippen- 
hebung, Zwerchfellsenkung  und  die  typische  Verschiebung  von  Herz  und  Mittelfell  nach 
der  Pneumothoraxseite  beträchtlich  erweitert.  Zwerchfell  steht  nun  rechts  zwischen  10.  und 
11.  Eippe  und  läßt  noch  den  ganzen  Verlauf  der  10.  Rippe  sehen.  Auch  links  ist  das  Zwerchfell 
noch  tiefer  getreten,  verläuft  nun  wesentlich  steiler  und  ist  von  Teilen  des  durch  die  Einatmung 
etwas  entfalteten  Unterlappens  überdeckt.  Auch  der  Oberlappen  ist  nicht  nur  mit  Herz  und 
Mittelfell  weiter  gegen  die  Gasblase  zu  verlagert,  sondern  auch  etwas  entfaltet.  Linke  Thorax- 
hälfte im  ganzen  in  beiden  Atemphasen  der  gesunden  gegenüber  gebläht  (Rippenhebung). 


Xachfüllung  soll  die  Nadel  nicht  zu  dünn  sein,  damit  prompte  tind  ausgiebige  Mano- 
meterausschläge entstehen.  Eine  Anästhesierung  ist  überflüssig,  bei  sehr  ängstlichen 
Patienten  genügt  eventuell  eine  Bestäubung  der  Haut  mit  Chloräthyl.  Sobald  die 
Nadelspitze  im  Pneumothorax  angelangt  ist.  zeigen  sich  die  für  geschlossenen  Pneu- 
mothorax charakteristischen  Manometereinstellungen  und  Bewegungen.  Bleiben 
sie  aus,  so  ist  mit  der  Sonde  die  eventuell  verstopfte  Nadelspitze  zu  reinigen  oder 
zu  untersuchen,  ob  die  Nadel  nicht  am  richtigen  Orte  sitzt.  Unter  keinen  Umständen 
darf  auch  hier  Gas  eingeblasen  werden,  ohne  daß  das  Manometer  mit  aller  Sicherheit 
den  Pneumothorax  anzeigt. 

Nach  Vollendung  der  Gaszufuhr  wird  die  Nadel  rasch  herausgezogen,  die  Stich- 
stelle mit  Jod  betupft  und  mit  Pflaster  verklebt. 


*auerbrueh,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I. 
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Der  künstliche  Pneumothorax. 


Waren  die  Verhältnisse  bei  der  ersten  Operation  keine  eindeutigen  und  zeigt 
sich  bei  der  Untersuchung  wohl  eine  tympanitische  Stelle  mit  Aufhellung  im  Rönt- 
genschirm, läßt  sich  aber  die  Diagnose  eines  Pneumothorax  gegenüber  Schwarten- 
emphysem oder  subfaszialem  Emphysem  nicht  mit  Sicherheit  stellen,  so  ist  mit 
allen  Kautelen  der  Erstpunktion  vorzugehen  und  dies  auch  dann,  wenn  die  erste 
Operation  nach  dem  Schnittverfahren  ausgeführt  wurde.  Erstnachfüllungen  bei 
ganz  kleinem  oder  unklarem  Pneumothorax  gehören  technisch  zum  schwierigsten 
in  der  Pneumothoraxtherapie  und  eine  Reihe  der  üblen  Zufälle  sind  gerade  bei  dieser 
ersten  Nachfüllung  vorgekommen.  Sie  sind  nur  durch  die  genaue  Befolgung  der 
für  die  Stichmethode  gegebenen  Vorschriften  zu  vermeiden.  Bei  unklaren  Verhält- 
nissen kann  es  geboten  erscheinen,  die  Nachfüllung  direkt  unter  Röntgenkontrolle 


Abb.  531.  Frl.  R.  Linksseitiger  Pneumothorax  mit  ziemlich  breiter  Spange  nach  oben  und  seitlich. 
Die  Lunge,  besonders  oben  an  der  Spitze  und  unten  am  Zwerchfell  adhärent,  zwischen  diesen 
Adhärenzen  wurstförmig  ausgespannt  neben  der  Wirbelsäule,  nicht  völlig  kollabiert.  Unten  der 
horizontale  Spiegel  eines  kleinen  Exsudates.  Exspirationsstellung.  Herz  nach  rechts  ver- 
lagert; Rippen,  besonders  stark  die  unteren,  gesenkt.  Der  Schatten  des  Herzens  und  der  Mamma, 
sowie  eine  alte  Pleuritis  dieser  Seite,  machen  die  unteren  Partien  der  rechten  Brusthälfte  im 
Exspirium  so  undurchsichtig,  daß  der  Verlauf  der  unteren  Rippen  und  der  Stand  des  Zwerchfells 

nicht  mehr  erkannt  werden  können. 


zu  machen,  wobei  man  sich  beständig  über  die  Lokalisation  der  Nadelspitze  mit  dem 
Auge  orientieren  kann. 

Im  Beginne  der  Behandlung,  aber  auch  im  späteren  Verlaufe  derselben  kann 
es  vorkommen,  daß  nach  einer  zu  groß  gewählten  Einfüllung  durch  Druckwirkung 
auf  die  Mediastinalorgane  Dyspnoe  und  Zirkulationsstörungen  entstehen.  In  diesen 
Fällen  ist  durch  Stickstoffentnahme  eine  Druckentlastung  herbeizu- 
führen. Entnahmen  sind  eventuell  auch  beim  raschen  Lösen  von  Verwachsungen 
oder  beim  Auftreten  einer  Komplikation  in  der  anderen  Lunge.  Pneumonie.  Bron- 
chitis nötig.  Man  kann  die  Prozedur  ganz  einfach  so  vornehmen,  daß  man  die  Nadel 
genau  wie  zur  Nachfüllung  in  offener  Verbindung  mit  dem  Manometer  einsticht, 
den  Druck  abliest  und  nun  den  Hahn  der  Nadel  öffnet.     Wenn  der  Kranke  hustet 
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oder  preßt,  zischt  (Jas  aus  der  hinteren  Öffnung  der  Nadel  aus  und  man  kann  durch 
Wiederholung  dieser  Auspressung  unter  Manometerkontrolle  denjenigen  Druck  im 
Pneumothorax  feststellen,  der  noch  gut  ertragen  wird.  Soll  die  Stickstoffentnahme 
genau  dosiert  «erden,  was  bei  obigem  Verfahren  nicht  der  Fall  ist.  so  wird  der  Zylin- 
der .1  des  Apparates  durch  Herüberdrängen  der  Flüssigkeit  aus  B  mittels  des  Ge- 
bläses völlig  gefüllt.  Wird  er  mit  dem  Thorax  in  Verbindung  gebracht,  so  aspiriert 
er  nun  genau  abzumessende  Mengen  aus  ihm.  Nach  dieser  Verwendung  ist  der  Appa- 
rat jedoch  einer  genauen  Desinfektion  zu  unterwerfen,  da  er  mit  der  Pneumothorax- 
luft des  Kranken  in  Berührung  gekommen  ist.  Forlamm  hat  einen  einfachen, 
besonders  diesem  Zweck  dienenden  Apparat  konstruiert,  der  nur  aus  einem  Zylinder 
besteht,  welcher  durch  freies  Ausfließen  von  Wasser  aspiriert.    Bei  der  großen  Selten- 


Abb.  532.  Frl.  R.  Inspirationsstellung.  Rechte  Seite  durch  ZwercMellsenkung,  Rippen- 
hebung und  Verdrängung  des  Herzens  und  Mittelfelles  nach  links  gut  erweitert.  Untere  Partien 
der  rechten  Lunge  damit  gut  durchsichtig  geworden.  Die  linke  Lunge  zeigt  sich  nun  mit  3  Spangen 
nach  oben  ausgespannt,  ist  im  ganzen  nach  links  gerückt,  etwas  entfaltet,  unten  breiter  adhärent. 
Das  Exsudat  noch  etwas  tiefer  gerückt  infolge  der  Zwerchfellsenkung,  wenn  diese  auch  infolge 
des  Zuges  der  Verwachsung  weniger  ergiebig  ist  als  in  Abb.  529  u.  530. 

heit  der  Indikation  zur  Stickstoffentnahme  wird  man  auf  einen  besonderen  Apparat 
verzichten  können. 

Während  wohl  die  schwierigere  Erstoperation  dauernd  nur  von  Chirurgen 
und  Lungenspezialisten  ausgeübt  werden  wird,  sollten  Nachfüllungen  und  Stick- 
stoffentnahmen Gemeingut  der  Praktiker  werden.  Die  Pneumothoraxfälle  bedürfen 
bei  gutem  Befinden  keiner  stationären  Behandlung,  sie  können  oft  sogar  ihrer  Arbeit 
nachgehen  und  müssen  nun  an  ihrem  Wohnsitze  vom  Hausarzt  nachgefüllt  werden. 


Piinktionszwisclienfälle. 

Bei  den  Erstpunktionen  und  bei  den  Nachfüllungen  können  sich  verschiedene, 
mehr  oder  weniger  unliebsame,  sogar  gefährliche  Zwischenfälle  ereignen,  die  näher 
zu  erörtern  sind : 

Zunächst  ist  es  möglich,  daß  das  Gas  nicht  in  den  Pleuraspalt,  sondern  in  andere 
Gewebe  gelangt  und  so 
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1.  oberflächliches  Emphysem,  Hautemphysem, 

2.  tiefes  Emphysem,  d.  h.  subfasziales.  mediastinales  oder  Schwartenemphysem, 

3.  eine  Gasblase  im  Peritonealspalt  in  Form  eines  Pneumothorax  subphrenicus. 

4.  C4asembolie  erzeugt, 

5.  können  von  der  Pleura  reflektorische  Schockwirkungen  (Pleuraschock)  aus- 
gelöst werden. 

6.  Kann    durch  gröbere  Verletzung  der  Lunge  die  Pleurahöhle  infiziert  oder 
der  geschlossene   Pneumothorax   in   einen   nach   innen   offenen   verwandelt   werden. 

7.  Kann   es  durch  raschen  Lungenkollaps  zu   Sputumaspirationen  in  gesunde 
Lungenteile  kommen. 

8.  Kann  der  Kreislauf  durch  mechanische  Druckwirkung  beeinträchtigt  werden 


Abb.  533.  Herr  E.  Großer  rechtsseitiger  Pneumothorax.  Lunge  oben  flächenhaft  adhärent.  die 
ausgespannten  Partien  enthalten  2  Kavernen.  Darunter  schmale  langausgezogene  Spange  nach 
der  seitlichen  Thoraxwand.  Mittellappen  und  Unterlappen  deutlich  voneinander  getrennt. 
Exspirationsstellung.  Rippen  links,  namentlich  die  unteren,  stark  gesenkt.  Herz  nach 
links  gerückt,  von  ..liegender"  Form.  Zwerchfell  steht  links  höher  als  rechts,  schneidet  aber  noch 

aeben  der  Herzspitze  die   10.   Rippe. 


und  bei  rechtsseitigem  Pneumothorax  durch  Behinderung  des  Herzens  zu  plötzlichem 
Tode  führen. 

1.  Oberflächliches  Emphysem  entsteht  dann,  wenn  bei  der  Operation 
irrtümlicherweise  Gas  in  Schichten  außerhalb  der  Fascia  endothoracica  eingeblasen 
wurde,  oder  wenn  während  oder  nach  der  Operation  entlang  der  Punktionsnadel, 
resp.  der  Salomon  sehen  Kanüle  oder  nach  Entfernung  des  Instrumentes  durch 
die  Pleuraöffnung  Gas  austritt.  Dies  wird  um  so  eher  möglich  sein,  je  höher  der  Druck 
im  Pneumothorax  ist,  je  weiter  die  gesetzte  Öffnung  klafft  und  je  starrer  die  Pleura 
ist.  Schwartig  veränderte  Pleuren,  die  ihre  Elastizität  verloren  haben,  bringen  die 
Punktionsöffnungen  oft  schlecht  zum  Schluß  und  man  trifft  gelegentlich  Fälle, 
bei  denen  aus  diesem  Grunde  bei  jeder  Nachfüllung  leichte  Emphyseme  auftreten. 
Die  Verwendung  ganz  feiner  Nadeln  ist  hier  das  einzige  Mittel  zur  Vermeidung  der 
Störung. 

Bei  der  Entstehung  von  Emphysemen  jeder  Art  herrschen  natürlich  streng 
physikalische  Verhältnisse.     Das   Gas  kann  nur  von  einem  Orte  höheren  Druckes 
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nach  einem  solchen  niedrigerer  Pression  wandern.  Besteht  im  Pneumothorax  bei 
In-  und  Exspirium  negativer  Druck,  so  ist  bei  gewöhnlicher  Atmung  ein  Übertritt 
von  Gas  in  die  Muskeln  und  das  Unterhautzellgewebe  unmöglich,  da  sowohl  in  dem 
losen  Bindegewebe  als  besonders  auch  in  den  kontrahierten  Muskeln  neben  dem  At- 
mosphärendruck die  lokale  Gewebsspannung  herrscht.  Beim  Husten  und  Pressen 
steigt  der  Druck  im  Pneumothorax  stets  zu  erheblichen  positiven  Werten  an.  er 
übersteigt  nun  die  Gewebsspannung  und  das  Gas  wird  in  die  Maschen  der  oberfläch- 
lichen Gewebe  eingepreßt.  Dasselbe  kann  bei  gespanntem  Pneumothorax  schon 
ohne  Preßakt  erfolgen. 

Das  oberflächliche  Emphysem  verbreitet  sich  unter  der  Haut  oft  überraschend 
schnell,  kann  bis  zur  Crista  ilei.  bis  zur  behaarten  Kopfhaut  und  bis  in  die  Hand  reichen. 


Abb.  534.  Herr  E.  Inspirationsstellung.  Rippenhebung  an  der  Erweiterung  der  Zwischen- 
rippenräume deutlich  erkennbar,  links  beträchtlicher  als  rechts,  aber  auch  rechts  vorhanden. 
Linkes  Zwerchfell  steht  nun  tiefer  als  das  rechte.  Herz  nach  rechts  gedrängt,  ebenso  Gefäß- 
bogen und  Mittelfell.  Dadurch  sind  RO  die  beiden  Kavernen,  die  nach  außen  durch  die  Ver- 
wachsung am  Ausweichen  verhindert  sind,  nun  verkleinert  (paradoxe  Atmung).  Unter-  und 
Mittellappen  sind  nach  rechts  verlagert  und  etwas  gebläht.  Das  Zwerchfell  ist  rechts  nur  wenig 
tiefer  getreten.  Aus  der  paradoxen  Atmung  der  Spitzenkavernen  ergibt  sich  die  Gefahr  der 
Aspiration  ihres  Inhaltes  in  die  übrigen  Lungenteile. 


bleibt  aber  meistens  einseitig.  Es  bedarf  nur  geringer  Gasmengen,  um  ein  recht 
umfangreiches  Emphysem  hervorzurufen.  Bei  der  Perkussion  ergibt  es  einen  hohen 
tympanitischen  Schall,  die  Haut  fühlt  sich,  je  nach  der  Menge  des  Fettgewebes  prall 
oder  leicht  teigig  an  und  läßt  das  charakteristische  Emphysemknistern  erkennen. 
Eine  Auskultation  der  Lunge  ist  durch  dieses  laute,  nahezu  trockene  Krepitieren 
unmöglich.  Das  Röntgenbild  gibt  eine  charakteristische  Aufhellung  außerhalb  des 
Skelettes  in  der  Zone  der  Weichteile.  In  den  meisten  Fällen  macht  dieses  Emphysem 
keine  nennenswerte  Beschwerden,  und  es  verschwindet,  sobald  seine  Quelle  verstopft 
ist.  in  einigen  Tagen  durch  Resorption.  Leichte  Fieberbewegungen  infolge  des  Em- 
physems sind  jedoch  nicht  selten.  Sauerstoffemphysem  wird  rascher  resorbiert 
als  Stickstoffemphysem.  Ab  und  zu  ist  aber  auch  dieses  oberflächliche  Emphysem 
mit  Schmerzen  verbunden,  die  Haut  über  den  ergriffenen  Stellen  ist  gerötet,  deut- 
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lieh  ödematös  und  die  Kranken  fiebern,  kurz  es  bestehen  Symptome  wie  bei  einer 
Gasphlegmone.  Der  weitere  Verlauf  und  die  Untersuchung  der  Haut  mit  einer  feinen 
Spritze  zeigt  aber  sicher,  daß  nicht  ein  infektiöses  Emphysem  vorliegt.  Es  handelt 
sich  vielmehr  um  eine  vorübergehende,  entzündliche  Fremdkörperwirkung  des  Gases 
bei  Kranken  mit  starker  Yasomotorenreaktion,  die  sich  auch  vor  und  nach  dem 
Emphysem  in  Form  hochgradiger  Dermographie  finden  läßt. 

2.  Das  tiefe  Emphysem  bedarf  zu  seiner  Entstehung  wesentlich  höheren 
Druckes  als  das  Hautemphysem.  Ist  es  subfaszial,  so  muß  die  flächenhafte  Ver- 
lötung  von  Pleura  costalis  und  Fascia  endothoracica  überwunden  werden.  Entweder 
ist  ihm  bei  der  Operation  durch  lokale  Trennung  der  beiden  Membranen  der  Weg 
gebahnt  worden  oder  das  Gas  wird  aus  einem  unter  hoher  Spannung  stehenden 
Pneumothorax  oder  intrapleuralen  Schwartenemphysem  dorthin  ausge- 
preßt. Das  letztere  entsteht,  wenn  beim  Pneumothorax- Versuch  das  Gas  in  Maschen 
des  verdickten  Pleuragewebes  dringt .  die  nicht  dem  vorgebildeten  Pleuraspalt  ent- 
sprechen. Gegenüber  dem  kleinen,  abgesackten  Pneumothorax  hat  dieses  Emphysem 
eine  charakteristische  Druckkurve :  der  Druck  steigt  beim  Einpressen  von  Gas  rasch 
hoch  an.  um  staffeiförmig  auf  0  abzusinken.  Richtiges  Schwartenemphysem 
kann,  wenn  es  nicht  in  andere  Schichten  wandert,  nirgends  an  die  Körperoberfläche 
treten.  Das  subfasziale  Emphysem  dagegen  wandert  wie  das  Hautemphysem  und 
kommt  nach  einiger  Zeit,  oft  erst  nach  Stunden  oder  am  folgenden  Tage  oberhalb 
des  Schlüsselbeins  in  der  Supraklavikulargrube  und  am  Halse  zum  Vorschein.  Sehr 
häufig  sieht  man  es  zuerst  an  der  kontralateralen  Halsseite  an  die  Oberfläche  treten 
(Saugmann,  auch  Brauer).  Nach  unten  kann  es  bis  zum  unteren  Brustkorbrand 
reichen.  Wandert  es  medial,  so  kommt  es  vorne  in  das  lockere  substernale  und  epi- 
kardiale Bindegewebe,  hinten  in  die  Nähe  des  Ösophagus  und  der  Trachea.  Brauer 
sah  in  einem  Falle  auf  diese  Weise  ein  an  der  Toraxwand  fixiertes  Herz  abgedrängt, 
eine  Kardiolyse  war  durch  das  Emphysem  bewirkt  worden.  In  die  tieferen  Schichten 
des  Mediastinums,  zwischen  die  sich  kreuzenden  und  verschlingenden  Gefäße  tritt 
dieses  Emphysem  deshalb  nicht,  weil  die  Gewebsspannung  dort  zu  hoch  ist,  und 
es  unterscheidet  sich  nur  so  von  dem  echten  Mediastinalemphysem.  das  seinen  Aus- 
gangspunkt in  den  bindegewebigen  Interstitiell  der  Lunge  hat  und  am  Lungenhilus 
in  die  zentralen  Partien  des  Mediastinums  tritt  und  dort  die  Gefäße  behindert.  Den- 
noch ist  das  tiefe  Emphysem  lästig,  die  Kranken  klagen  über  kochende  Geräusche, 
die  sie  am  Schlaf  stören.  Es  kann  schon  an  der  Thoraxzirkumferenz  recht  schmerz- 
haft sein,  kann  im  vorderen  Mediastinum  Beschwerden  verursachen,  die  an  eine  leichte 
Angina  pectoris  erinnern  und  kann  mit  Fieber  einhergehen.  Am  Hals  erzeugt  es  sub- 
jektive Atembeklemmungen  und  höchst  unangenehme  Schluckbeschwerden.  Ent- 
sprechend seiner  Lokalisation  ist  es  physikalisch  und  auf  dem  Röntgenschirm  von 
einem  flächenhaften  Pneumothorax  kaum  zu  unterscheiden.  Differentialdiagnostisch 
kommt  ein  auffallend  hoher  Klang  der  Tympanie,  sowie  feines  Knistern  bei  der 
Auskultation  und  dann  vor  allem  das  Emphysem  in  der  Klavikulargrube  und  unter 
dem  Sternum  beim  Fehlen  von  Hautemphysem  am  Thorax  in  Betracht.  Das  Em- 
physem im  vorderen  Mediastinum  gibt  sich  durch  tympanitischen  Schall  am  Sternum 
und  durch  herzrhrythmisches  und  respiratorisches  Emphysemknistern  zu  erkennen. 
Im  hinteren  Mediastinum  kann  es  im  Bindegewebe  um  den  Ösophagus  hochsteigen 
und  vom  Mund  aus  an  der  hinteren  Rachenwand  sichtbar  resp.  palpabel  sein.  Beim 
Eintritt  von  tiefem  Emphysem  gelingt  es  nur  ganz  ausnahmsweise,  doch  noch  einen 
Pneumothorax  zu  erzielen.     Am  besten  gibt  man  die  Sache  auf  (Saugmann). 

Beispiel  eines  Falles  von  tiefem  Emphysem:  Bei  einem  29jährigen  Herrn  wird  im  rechten 
5.  Interkostalraum  mit  der  Schnittmethode  ein  ganz  kleiner  hochgespannter  Pneumothorax 
zwischen  rechtem  Sternalrand  und  rechter  Mamillarlinie  erzielt.  Am  3.  Tage  entsteht  nach 
starkem  Pressen  beim  Stuhlgang  Emphysem  tinter  dem  Sternum.  am  Halse  links  bis  hinauf 
zum  Ohr  und  in  die  Wange,  rechts  nur  wenige  Emphysembtasen.  Starkes  Beklemmungsgefühl. 
Schmerzen  in  der  Herzgegend,  wegen  lästiger  Schluckbeschwerden  kann  nur  Flüssiges  genossen 
werden,  Resorption  im  Laufe  von  2  Wochen. 
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3.  Die  oft  enorm  entwickelten  Schrumpfungen  mit  Hochziehung  des  Zwerch- 
fells, dessen  Stand  wegen  Pleuraschwarten  und  Verdichtungen  des  Lungengewehes 
weder  perkussorisch  noch  röntgenologisch  festgestellt  werden  kann,  machen  es  ver- 
ständlich, daß  hei  der  Erstoperation  gelegentlich  Gas  statt  in  den  Pleuraraum  ins 
Abdomen  gelangt,  auch  wenn  so  hoch  operiert  wurde,  daß  man  auf  diese  Even- 
tualität nicht  glaubte  rechnen  zu  müssen..  Brauer  hat  einen  solchen  Fall  mitgeteilt, 
auch  Saugmann  erwähnt  das  Vorkommnis. 

Zink  sah  zwei  Fälle  von  Pneumothorax  subphrenicus.  Der  eine  wurde 
nach  der  Schnittmethode  operiert.  Trotz  Gasmengen  von  fiöO  und  500  cem  stieg 
der  Druck  nicht.  Der  enorme  Hochstand  des  Zwerchfells  täuschte  einen  Pneumo- 
thorax vor;  es  bestanden  Magenbeschwerden.  Der  zweite  Fall  wurde  nach  der  Stich- 
methode behandelt:  hier  stieg  zunächst  der  Druck,  um  später  gleich  zu  bleiben. 
Es  waren  knisternde  Geräusche  zu  vernehmen  wie  bei  Schwartenemphysem.  Durch 
die  Hochdrängung  des  Zwerchfells  kam  sogar  eine  Besserung  zustande. 

Sichere  Auskunft  gibt  das  Manometer,  das  sich  leicht  negativ  einstellt  und 
Atemschwankungen  zeigt,  die  sich  nur  durch  ihren  paradoxen  Charakter  -  -  Ex- 
spirium  niedriger  als  Inspirium  —  vom  Pleuraspalt  unterscheiden.  Wegen  der  leichten 
Verteilung  des  Gases  steigt  der  Druck  nach  Einfüllung  nur  wenig. 

Beispiel:  25  jährige  Dame  mit  chronischer  Phthise  links.  Es  wird  in  der  vorderen  Axillar - 
linie  im  6.  Interkostalraum  eingestochen,  nachdem  man  sich  überzeugt  hat,  daß  der  Lungen- 
rand  tiefer  steht.  Nach  Überwindung  eines  harten  Widerstandes  zeigt  das  Manometer  — 2  In- 
spirium,  — 5  Kxspirium.  Es  werden  200  cem  O,  eingebracht.  Sehlulldruck  — V,  bis  — 2.  Die 
Patientin  klagt  über  Magenbeschwerden;  die  Durchleuchtung  ergibt  eine  Gasblase,  welche  die 
Zwerchfellkuppe  von  unten  ausfüllt. 

In  den  bekannt  gewordenen  Fällen  bestanden  nur  unerhebliche  subjektive 
Beschwerden  und  Verdauungsstörungen,  das  Gas  richtete  keinen  Schaden  an  und 
wurde  in  kurzer  Zeit  resorbiert.  Der  physikalische  Befund  ist  nur  bei  größeren  Gas- 
ansammlungen,  namentlich  auf  der  rechten  Seite,  charakteristisch. 

Einen  Fall  von  Wanderung  des  Gases  aus  einer  kleinen  hochgespannten  intrapleuralen 
Luftblase  der  linken  Seite  durch  das  Mediastinum  und  von  da  dem  Ösophagus  oder  der  Aorta 
entlang  in  das  subperitoneale  Bindegewebe  an  der  Unterfläche  des  rechten  Diaphragma  hat 
Saugmann  beschrieben.  Es  bestand  auch  Emphysem  am  Hals.  Das  Manometer  zeigte  auf  der 
Höhe  des  Bildes  paradoxe  Schwankungen,  an  der  Leber  fand  sich  Tympanie  und  krepitierendes 
Rasseln  und  der  Kranke  hatte  das  Gefühl  von  Liü't  im  Abdomen.  Die  Röntgenuntersuchung 
ergab  sehr  deutlich  den  Weg  der  Wanderung  des  Gases. 

4.  und  5.  Über  das  Vorkommen  von  Pleuraschock  und  Gasembolie  ist 
z.  Z.  die  Diskussion  in  der  Literatur  noch  im  Flusse.  Auf  der  einen  Seite  stehen  Au- 
toren, wie  Brauer,  Spengler,  Spielmeier,  Wewer,  die  auf  Grund  ihrer  Erfah- 
rungen und  Tierversuche  das  Vorkommen  von  Pleuraschock  bei  bloßer  Punktion 
in  Abrede  stellen,  auf  der  anderen  Seite  italienische,  französische  und  dänische 
Forscher,  welche  die  Großzahl  der  nervösen  und  zerebralen  Zwischenfälle  bei  Punk- 
tionen auf  eine  von  der  Pleura  ausgehende  Reflexwirkung  zurückführen  und  das 
Vorkommen  einer  pleuralen  Epilepsie  oder  Eklampsie  postulieren  nach  dem 
Vorgange  älterer  französischer  Autoren. 

Es  ist  im  einzelnen  Falle  oft  außerordentlich  schwer,  den  Beweis  zu  führen, 
ob  die  Möglichkeit  des  Eintrittes  von  Gas  in  den  kleinen  Kreislauf  gegeben  war  oder 
nicht.  Um  diese  Möglichkeit  auszuschließen,  müßte  man  stets  genau  bestimmen 
können,  in  welcher  Tiefe  sich  die  Nadelspitze  befunden  hat.  was  beim  Vorhandensein 
von  Verwachsungen  und  beim  Fehlen  von  Manometersauschlägen  oft  unmöglich 
ist.  In  letal  verlaufenden  Fällen  kann  auch  eine  genaue  anatomische  Untersuchung 
der  Punktionsstelle  hierüber  unter  Umständen  keinen  Aufschluß  geben  (Zink. 
Brauer,  Saugmann).  Die  anatomische  Diagnose  der  tödlichen  Gasembolie  ins  Ge- 
hirn bedarf  besonderer  Technik  und  ist  auch  dann  eine  ganz  unsichere  und  sie  kann 
sogar  im  Tierexperiment  versagen.    Es  ist  nämlich  nur  selten  möglich,  die  Gasblase 
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im  Hirn  nachzuweisen,  da  das  Gas  oft  schon  weitertransportiert  oder  resorbiert  ist. 
Sichtbare  Veränderungen  der  Hirnsubstanz  haben  sich  nach  der  kurzen  Zeit  meist 
noch  nicht  ausgebildet. 

Spielmeier  fand  an  Tieren,  die  die  Embolie  um  einige  Tage  überlebten,  im 
Großhirn,  besonders  in  der  Hemisphäre,  die  der  Karotis  entsprach,  in  welche  Gas 
eingebracht  wurde,  etwa  hirsekorngroße  Herde  mit  Nervenzellendegeneration  und 
Gliawucherung.  Die  ersten  Zeichen  traten  ca.  15  Stunden  nach  der  Embolie  auf.  Nur 
in  der  Hirnrinde  und  zwar  vorwiegend  in  den  mittleren  und  oberen  Schichten  waren 
diese  Veränderungen  zu  finden,  sie  verschonen  meist  die  in  den  tieferen  Rinden- 
abschnitten gelegenen  Ursprungszellen  der  Projekt ionssysteme.  Nie  sah  er  Nekrosen 
und  Einschmelzungen,  sondern  nur  Schädigungen  des  funktionstragenden  Paren- 
chyms.  nicht  der  Glia.  Ein  negatives  anatomisches  Resultat  beweist  nichts 
gegen  Gasembolie. 

Begünstigt  wird  das  Zustandekommen  des  Gaseintrittes  in  Lungenvenen 
durch  die  wohl  zweifellos  nachgewiesene  (Brauer  Saugkraft  dieser  Gefäße,  nament- 
lich während  der  Inspirationsphase,  sobald  sie  durch  sie  umgebendes  infiltriertes 
Lungengewebe  und  durch  partielle  Fixation  an  der  Brustwand  am  Kollaps  verhindert 
sind.  Sie  weichen  aus  den  gleichen  Gründen  der  Nadelspitze  nicht  aus  und  sind 
oft  durch  die  lokale  Zirkulationsstörung  erweitert.  Ob  auch  kleine  Venen  in  normalem 
Lungenparenchym  Gas  ansaugen  können,  ist  zur  Zeit  noch  nicht  entschieden.  Für 
die  großen  Lungen venenstämme  ist  dies  so  sicher,  wie  für  die  Körpervenen.  Nur 
ist  die  Saugkraft  des  linken  Herzens  noch  größer  als  diejenige  des  rechten  (vgl.  Fall 
von  Bencke).  Namentlich  die  schweren  Gasembolien  bei  der  Eröffnung  von  Lungen- 
abszessen und  Gangränherden  mit  dem  Messer  oder  Paquelin  (Quincke.  Bencke, 
Brauer,  Lenhartz),  der  bei  diesen  Operationen  gelegentlich  ..blitzartig"  eintre- 
tende Exitus  haben  auf  diese  Frage  Licht  geworfen.  Beim  Menschen  bedarf  es  nur 
ganz  kleiner  Gasmengen  zur  Embolie.  Brauer  glaubt  sogar,  daß  die  geringen,  in 
Nadel  und  Schlauch  vorhandenen  Gasvolumina  für  schwere  Gasembolien  genügen. 
Brauer  erwähnt  in  seiner  neuesten  Arbeit  auch  das  Vorkommen  von  plötzlichem 
Tod  bei  Hämoptoe,  wo  der  Blutverlust  und  die  aspirierte  Menge  zur  Erklärung  nicht 
genügen,  und  glaubt  an  Gasembolie.  Saugmann  führt  dagegen  an.  es  sei  nur  ein 
solcher  Fall  veröffentlicht  und  der  sei  unsicher.  Tiere  vertragen  jedenfalls  viel  größere 
Gasmengen,  speziell  die  Hunde  erweisen  sich  innerhalb  weiter  Grenzen  tolerant. 
Die  hohe  Organisation  des  menschlichen  Gehirns  scheint  da  den  Ausschlag  zu  geben. 
Wichtig  ist  dabei  die  Raschheit,  mit  welcher  das  Gas  eintritt ;  langsames  Einperlen 
mit  Verteilung  auf  große  Mengen  Blut  wird  besser  ertragen. 

Nach  all  den  erwähnten,  von  Brauer  hervorgehobenen  Momenten  erscheint 
es  sicher,  daß  die  üblen  Zufälle  viel  häufiger  durch  Gasembolie  zu  erklären  sind,  als 
auf  seifen  der  italienischen  Autoren  angenommen  wird.  Es  muß  auch  sehr  auffallen, 
daß  mit  der  Verbesserung  der  Punktionstechnik,  speziell  seit  der  Einführung  des 
Manometers  die  Fälle  von  ..Pleuraeklampsie"   viel  seltener  geworden  sind. 

Rein  klinisch  neurologisch  erscheint  es  unverständlich  ,  daß  ein  von  einer 
serösen  Haut  ausgehender  Reflex  zu  lokalisierbaren  zerebralen  Störungen  führen 
soll,  aus  deren  Vorkommen  unter  anderen  Umständen  stets  auf  eine  lokalisierte. 
an  bestimmten  Stellen  des  Gehirns  wirkende  Krankheitsursache  geschlossen  wird. 
Schockwirkungen  können  auch  von  anderen  inneren  Organen,  vom  Peritoneum, 
vom  Magen,  vom  Hoden,  von  der  Niere  bei  mechanischen  Insulten  ausgehen.  Man 
hat  aber  nie  gehört,  daß  dieselben  Lokalsymptome  im  Gehirn  hervorrufen:  sie 
bieten  vielmehr  das  Bild  allgemeiner  nervöser  und  vasomotorisch- 
zirkulatorischer  Störungen:  Blaßwerden,  Flimmern  vor  den  Augen. 
Schwindel,  Übelkeit,  Schwächegefühl,  Verdunkelung  der  Gesichts- 
felder, Ohnmacht,  rascher,  fliegender,  kleiner,  unfühlbarer,  auch  aus- 
setzender,    unregelmäßiger     oder     langsamer,     hochgespannter     Puls, 
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»Schwitzen.  Gänsehaut,  Dyspnoe,  Beklemmungsgefühl,  oberflächliche, 
aussetzende  Atmung,  Erbrechen,  weite  Pupillen  etc.  Diese  Zustände  gehen 
in  der  Regel  rasch  vorüber  und  hinterlassen  außer  Müdigkeit  und  Schwäche  keinerlei 
längerdauernde  oder  bleibende  Störungen. 

Es  scheint  nun  sicher,  daß  auch  von  der  Pleura  solche  Schockwirkungen 
ausgelöst  werden  können.  Beweisend  sind  Fälle,  die  sich  bei  der  Punktion  großer 
Exsudate  ereignen,  durch  deren  Volumen  die  Unmöglichkeit  einer  Lungenverletzung 
garantiert  ist.  Man  sieht  sie  aber  auch  bei  ganz  großem  Pneumothorax  ohne  Ver- 
wachsungen, in  denen  eine  Lungenanspießung  mit  aller  Sicherheit  ausgeschlossen 
ist.  Voraussetzung  eines  Pleurareflexes  ist  sehr  wahrscheinlich  eine  leidlich  gut 
erhaltene,  nicht  schwartig  veränderte  Pleura.  Brauer  sah  in  einem  Falle  von  schon 
bestehendem  Pneumothorax,  in  welchem  die  Nachfüllung  mit  zu  kaltem  Stickstoff 
ausgeführt  wurde,  einen  vorübergehenden  Kollaps  ohne  Bewußtseinstörung.  In 
einem  anderen  Falle  zeigte  sich  mehrmals  bei  stumpfer  Berührung  der  Pleura  ein 
Glottiskrampf.  Im  Tierexperiment  fand  Sauerbruch  beim  Eintritt  von  Gas  in 
den  Pleuraraum  einen  dem  Pleurahusten  des  Menschen  ähnlichen  Schmerzreflex. 
Die  Schockwirkung  zeigt  sich  meistens  bald  nach  Einstechen  der  Nadel  oder  des 
Troikart.  die  Symptome  setzen  langsam  ein,  steigern  sich  bei  weiterem  Verweilen 
der  Nadel  und  werden  durch  Entfernung  derselben  rasch  gemildert.  Sitzende  Stel- 
lung begünstigt  das  Auftreten  des  Pleuraschocks.  Auch  spielt  die  nervöse  Dispo- 
sition und  eine  momentan  vorhandene  psychische  Erregung  bei  seinem  Entstehen 
eine  wichtige  Rolle.  So  sah  Saugmann  bei  3  Patienten,  die  früher  häufig  an  Ohn- 
mächten gelitten  hatten,  ganz  vorübergehende  Ohnmächten  während  oder  gleich 
nach  der  Einfällung.  Brauer  beschreibt  einen  Fall  von  Laryngospasmus  bei  der 
Pleurapunktion.  Weiss  operierte  ein  junges,  sehr  neurasthenisches  Mädchen  nach 
der  Schnittmethode.  Beim  Durchstoßen  der  Pleura  wurde  sie  blaß,  unruhig,  zya- 
notisch, rang  nach  Atem,  die  Atmung  war  stoßweise,  jauchzend  und  stöhnend. 

Eigene  Beobachtung:  Bei  einem  23jährigen  Herrn,  der  seit  2  Jahren  lungenkrank  ist 
und  sehr  lange  gefiebert  hat,  wird  versucht,  von  einem  Exsudat  aus  einen  Pneumothorax  zu  er- 
zeugen. Beim  Einstechen  der  Nadel  in  sitzender  Haltung  wird  Patient  totenblaß,  pulslos,  klagt, 
es  werde  ihm  schwarz  vor  den  Augen  und  er  sinkt  zurück.  Nach  Entfernung  der  Nadel  erholt 
er  sich  in  wenigen  Minuten.  Nach  einigen  Tagen  wird  derselbe  Versuch  im  Liegen  wiederholt. 
Der  Kranke  gibt  ein  leichtes  Schwächegefühl  an,  der  Puls  wird  vorübergehend  kleiner,  doch 
kann  die   Operation  durchgeführt  werden. 

Ob  sich  die  Symptome  des  Pleuraschockes  derart  steigern  können,  daß  es  zum 
Herzstillstand  und  zum  Exitus  kommt,  wie  dies  nach  früherer  Literatur  bei  Punktion 
von  Empyemen  und  bei  Ausspülung  der  Pleurahöhle  vorkam,  ist  bei  der  differential- 
diagnostischen Schwierigkeit,  welche  gegen  die  Gasembolie  bleibt,  nicht  zu  entschei- 
den. Möglicherweise  handelte  es  sich  in  solchen  Fällen  um  die  Mobilisation  von 
Thromben  in  der  Kollapslunge,  die  nach  Brauers  Untersuchung  in  den  kranken 
Partien  vorkommen  und  mithin  um  Embolie  mit  solidem  Material.  Thromben  und 
Gasembolie  können  sich  unter  dem  Gewände  des  oben  beschriebenen  Schockes  ver- 
stecken, sie  können  ohne  Lokalsymptome  verlaufen.  Es  wird  stets  Fälle  mit  un- 
klarer Ätiologie  geben,  in  denen  das  Symptomenbild  allein  die  sichere  Zuweisung 
zur  einen  oder  zur  anderen  Gruppe  nicht  gestattet. 

Zweifellos  auf  Gasembolie  beruhen  alle  Fälle  mit  zerebralen  oder 
spinalen  Lokalsymptomen  wie:  Ungleichheit  der  Pupillen,  Pupillen- 
starre, hemianopische  Sehstörungen,  Rinden-  und  Seelenblindheit, 
Amaurose,  Augenmuskelstörungen,  aphasische,  apraktische  Sym- 
ptome, Monoplegien  und  Hemiplegien  im  Gebiete  der  motorischen  Kopf - 
und  Körpernerven,  klonische  und  tonische  Krämpfe,  die  halbseitig 
beginnen  oder  halbseitig  ablaufen  ,  halbseitige  Störungen  der  Sensibili- 
tät und  der  Reflexe,  sowie  der  vasomotorischen,  sekretorischen  oder 
trophischen  Nerven,  Laryngospasmen. 
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Diese  Symptome  sind  in  der  Regel  mit  allgemeinen  Störungen  vergesellschaftet, 
mit  Benommenheit,  Verwirrtheit,  mit  Schreien  und  Jammern.  Erbrechen.  Bewußt- 
seinsverlust, mit  Kreislauf-  und  Atemstörungen,  profusen  Schweißen,  die  sich  nur 
durch  ihre  maximale  Entwicklung  von  denjenigen  des  Pleuraschocks  unterscheiden. 
mit  maximal  erweiterten  Pupillen.  Fehlen  der  Korneal-  und  Pupillenreflexe.  Ein 
ganz  charakteristisches  Symptom  der  Embolie  sind  bläuliche  Marmorierung  und 
leichenfleckenartige  Verfärbung  der  Haut  an  einzelnen  Extremitäten  und  Extre- 
mitätenteilen. Das  klinische  Bild  ist  im  Einzelfalle  ein  außerordentlich  verschiedenes, 
kaum  zwei  Fälle  zeigen  genau  die  gleiche  Symptomengruppierung.  Man  findet  alle 
Übergänge  von  leichter  Übelkeit  und  Benommenheit,  durch  schwere,  apoplexie- 
artige Bilder  mit  vorübergehenden  oder  längere  Zeit  bestehenden  Herdläsionen, 
bis  zum  plötzlichen  Tode.  Über  die  Folgen  der  Gasembohe  in  die  Kapillaren  anderer 
Organe  ist  nichts  bekannt,  es  wird  jedoch  angenommen,  daß  Gasembolien  in  das 
Gefäßgebiet  der  Herzkoronaria  direkt  zum  Herzstillstande  führen.  Im  Fall  von  Bencke 
wurde  Gas  dort  gefunden. 

Die  Gasembohe  tritt  meistens  ganz  plötzlich  ein.  Der  Kranke  fühlt  ein  mo- 
mentanes Versagen  seiner  Kräfte,  kann  dies  vielleicht  gerade  noch  äußern,  schreit 
auf,  sinkt  dann  zurück  und  ist  entweder  sofort  pulslos  oder  es  zeigt  sich  ein  kom- 
pliziertes Bild  der  schwersten  S_ymptome.  In  einzelnen  Fällen  konnte  das  Passieren 
des  Gases  durch  das  linke  Herz  als  ein  glucksendes  Geräusch  von  Arzt  und  Patient 
wahrgenommen  werden . 

Beispiel  aus  eigener  Beobachtung:  39 jähriger  Herr  mit  schwerer  Phthise  links,  die  linke 
Lunge  hochgradig  geschrumpft,  in  den  unteren  Partien  in  dicke  Schwarten  gehüllt.  Beim  Punk- 
tionsversuch.  wobei  alle  Teile  des  Apparates  mit  Sauerstoff  gefüllt  sind,  stößt  man  auf  holz- 
harte Schwarten,  das  Manometer  zeigt  nur  einmal  bei  einer  tiefen  Inspiration  einen  leicht  nega- 
tiven Ausschlag.  Gleich  darauf  klagt  der  Patient,  es  sei  ihm  übel.  Er  wird  plötzlich  fahl  im 
Gesicht,  hat  gläsernen  Blick  und  es  setzen  klonische  Zuckungen  in  Armen  und  Beinen  ein.  Die 
Zuckungen  werden  rechts  stärker,  hören  allmählich  auf  und  machen  einer  schlaffen  Lähmung 
des  rechten  Fascialis  und  beider  rechten  Extremitäten  mit  Anästhesie  und  erhöhten  Reflexen 
Platz.  Dabei  schweifen  die  Augen  leer  umher,  Pupillen  mittelweit.  reagieren,  der  Kranke  ant- 
wortet nicht  auf  Anrufe,  der  Puls  ist  beschleunigt,  kräftig.  Nach  1 , 2  Stunde  beginnt  der  Patient 
wieder  zu  reagieren,  er  erwacht  langsam  und  die  Lähmungen  verschwinden  bis  auf  eine  Schwäche 
im  rechten  Ann  im  Laufe  weniger  Minuten.  Am  gleichen  Tage  war  er  schläfrig  und  klagte  über 
Kopfweh ;  schon  am  nächsten  Tage  fühlte  er  sich  wieder  genau  so  wie  früher. 

Wie  wir  an  diesem  Beispiel  sehen,  können  einzelne  Symptome  stundenlang 
fortbestehen.  Es  sind  gutartig  verlaufende  Fälle  bekannt .  in  denen  sich  Lokalsym- 
ptome tage-,  wochenlang  erhalten  haben  und  Forlamm  sowie  Murphy  und  Lemke 
haben  Fälle  von  dauernder  Hemiplegie  beschrieben.  Nach  Forlamm  spielt  auch 
bei  den  schweren  Pleuraeklampsien,  die  nunmehr  als  Gasembohe  aufgefaßt  werden 
müssen,  das  nervöse  Moment  ätiologisch  eine  Rolle.  Es  könnte  sich  dies  daraus 
erklären,  daß  nervöse  Kranke  während  der  Punktion  gelegentlich  unruhig  sind  und 
durch  ungeschisckte  Inpirationen.  Seufzen,  Sprechen  und  dgl.  eine  Aspiration  von 
Gas  begünstigen.  Die  zahlreichen,  leicht  verlaufenen  Fälle  von  Gasembohe  bei 
Forlamm  finden  zwanglos  ihre  Erklärung  in  der  Verwendung  feiner  und  feinster 
Nadeln  durch  diesen  Autor. 

Die  Gasembohe  kann  sich  erst  einige  Zeit  nach  der  Punktion  zeigen  und  es 
fällt  nicht  schwer,  dies  aus  der  Mechanik  der  Gefäßaspiration  zu  erklären,  während 
die  Annahme  eines  Pleurareflexes  erst  einige  Zeit  nach  Beendigung  der  Operation 
(Forlamm)  nicht  zu  verstehen  ist  und  auch  nirgends  Analoga  hat.  Das  folgende 
Beispiel  zeigt  diese  spät  einsetzende  Gasembohe  in  klarer  Weise: 

Bei  einem  29jährigen  Herrn  wird  im  Bereich  der  Skapularlinie  an  zwei  Stellen  ein  Punk- 
tionsversuch gemacht,  wobei  die  Nadel  zuerst  auf  harte  Schwarten  stößt.  Bei  weiterem  Vor- 
dringen zeigen  sich  Druckschwankungen,  die  dem  Lungengewebe  entsprechen.  Nun  wird  etwas 
Sauerstoff  eingeblasen,  der  Druck  steigt  rasch,  um  mit  den  nächsten  Atemzügen  wieder  abzu- 
sinken.   Nach  Beendigung  der  Operation  fühlt  sich  der  Patient  während  einer  Stunde  ganz  wohl. 
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Heim  auskleiden  im  Röntgenkabinetl  klagt  er  plötzlich  über  Schwindel  und  Sehstörung,  dann 
stellte  sich  eine  merkwürdige  Aphasie  ein,  er  konnte  das  ihm  geläufige  Französisch  nicht  mehr 
sprechen,  wohl  aber  Russisch.  Mehrmaliges  Erbrechen.  Gefühl  eines  Fadens  im  Hals,  Gefühl 
des  Geschwollenseins  der  linken  Hälfte  der  Unterlippe,  elendes  Aussehen,  intensiver  Kopfschmerz. 
Nach    1'  .,  Stunden  bessert   sich   alles,  am  nächsten  Tage  bestehen  keine   Symptome  niehr. 

liier  war  offenbar  über  der  verletzten  Lunge  eine  kleine  Gasblase  gesetzt  worden.  Bei 
der  brüsken  Bewegung  des  Aäiskleidens  kam  ein  Gefäß  zum  Klaffen  und  aspirierte  den  Sauerstoff. 

Jessen  berichtet  von  einem  Fall  von  plötzlichem  Tod  während  der  Anästhe- 
sierung für  eine  größere  Lungenoperation.  Die  Nadel  hatte  eine  Kaverne  angestochen 
und  auf  dem  Wege  Gefäße  verletzt.  Wahrscheinlich  war  das  Gas  aus  der  Kaverne 
aspiriert  worden. 

Zur  Sicherung  der  Diagnose  Gasembolie  hat  Stargardt  auf  ein  hübsches 
Symptom  aufmerksam  gemacht.  Es  ist  das  Auftreten  von  Gas  in  den  Arterien  der 
Retina,  das  sich  durch  weißen  Silberglanz  der  Gefäße  kundgibt.  Es  kann  fehlen. 
wie  die  anderen  Lokalsymptome,  erhebt  aber,  wenn  vorhanden,  die  Diagnose  über 
allen  Zweifel. 

Über  die  hochwichtige  Prophylaxe  der  Gasembolie  wurde  bei  der  Technik 
alles  Nötige  gesagt.  Die  ganze  Operationstechnik  ist  ja  zum  guten  Teil  durch  die 
Gefahr  der  Embolie  begründet.  Nur  auf  einen  Punkt  ist  noch  einzutreten,  auf  die 
Verwendung  des  Sauerstoffs  zur  Erstpunktion.  Brauer  mißt  dieser  Vorsichtsmaß- 
regel gar  keine  Bedeutung  bei.  indem  er  davon  ausgeht,  daß  in  dem  arterialisierten, 
mit  Sauerstoff  gesättigten  Blut  der  Lungenvenen,  des  linken  Herzens  und  der  Ar- 
terien des  großen  Kreislaufes  Säuerst  off  blasen  sich  genau  so  verhalten  müssen,  wie 
Stickst  off  blasen,  während  in  die  Körpervenen  eingebrachter  Sauerstoff  begierig 
vom  Blute  aufgenommen  wird  und  nur  in  reduzierter  Menge  nach  dem  rechten  Herzen 
und  in  den  kleinen  Kreislauf  gelangt.  Beide  Gase  können  nicht  resorbiert  werden 
und  wirken  also  rein  mechanisch  als  Zirkulationshindernis,  sobald  sie  in  Gefäße  ge- 
trieben werden,  deren  Lumen  sie  zum  Verschluß  bringen.  Diese  rein  mechanische 
Wirkung  des  Gases  wird  durch  die  verschiedenen  Umstände  unterstützt  und  ver- 
stärkt. Stargardt  konnte  an  Kaninchen  vermittels  des  Augenspiegels  nachweisen, 
daß  das  Gas  bei  seinem  Eintritt  in  die  kleinen  Arterien  der  Retina  einen  hochgra- 
digen, die  Zirkulation  schwer  behindernden  Gefäßkrampf  erregt.  Nach  Brauer 
steigt  die  Viskosität  des  Blutes  parallel  zur  Menge  der  in  ihm  emulgierten  Gasbläs- 
chen an.  Durch  die  Oberflächenspannung  wird  die  Deformation  der  Bläschen  in 
den  enger  werdenden  Gefäßen  erschwert  und  es  findet  überdies  an  den  Oberflächen 
eine  Konzentration  kolloidaler  Eiweißkörper  statt  (Zangger).  In  Tierexperimenten 
sah  Brauer  keinen  Unterschied  zwischen  den  Gasembolien  mit  Sauerstoff  und  mit 
Stickstoff.  Soweit  ist  Brauer  beizustimmen.  Es  ist  dann  aber  anzunehmen,  daß 
an  Ort  und  Stelle  der  Gasembolie  die  stagnierende  Blutsäule  vor  und  hinter  dem 
Gasbläschen  rasch  ihren  Sauerstoff  an  das  umliegende  Gewebe  abgebe  und  daß 
nun  der  Sauerstoff  des  Gasbläschens  herangezogen  werde.  Auch  dürfte  das  Gewebe 
selbst  an  der  Resorption  beteiligt  sein.  Ganz  anders  beim  Stickstoff,  dessen  Affi- 
nität zum  venösen  Blute  und  zu  den  Körpergeweben  gleich  gering  ist.  Das  Auftreten 
einer  Gasembolie  und  ihre  Symptome  sind  zunächst  von  der  Gasart  unabhängig, 
der  Verlauf  ist  aber  bei  Sauerstoff  ein  anderer.  Es  kommen  also  hier  die  gleichen 
Überlegungen  in  Betracht,  welche  für  die  Erzeugung  und  Unterhaltung  des  künst- 
lichen Pneumothorax  den  Stickstoff  als  vorteilhaft  erscheinen  lassen.  Für  die  Pleura 
ist  seine  langsame  Resorbierbarkeit  gegenüber  dem  Sauerstoff  mit  aller  Sicherheit 
erwiesen.  Ein  experimenteller  Beweis  für  die  geringere  Gefährlichkeit  des  Sauer- 
stoffes ist  zur  Zeit  noch  nicht  geliefert,  da  man  bei  der  großen  Zufälligkeit,  wohin 
das  Gas  kommt,  die  einzelnen  Experimente  nicht  vergleichen  kann  und  auch  klinisch 
läßt  sich  in  keinem  Falle  mit  Sicherheit  feststellen,  ob  eine  Gasembolie  mit  Stick- 
stoff schwerer  verlaufen  wäre,  wenn  man  auch  in  Fällen  wie  dem  vorher  beschriebenen 
bestimmt  diesen  Eindruck  hat. 
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Als  prophylaktisches  Mittel  wurde  von  Burnand  die  Tieflagerung  des 
Kopfes  während  der  Erstpunktion  empfohlen.  Brauer  hält  es  bei  der  Gewalt  und 
Schnelligkeit  des  Blutstromes  jedoch  für  ausgeschlossen,  daß  der  Auftrieb  des  Gases 
eine  Bedeutung  haben  könne. 

Die  Therapie  beider  Zustände,  des  Pleuraschocks  und  der  Gasembolie 
ist  eine  ähnliche.  Sie  hat  vor  allem  die  Zirkulation  anzuregen  oder  zu  erhalten  durch 
Flachlegen,  Kampfer,  Digalen,  Koffein,  Herzmassage  oder  Elektrisation.  Die  In- 
tegrität des  Herzens  spielt  bei  diesen  Versuchen  eine  große  Rolle;  ist  das  Herz  ge- 
sund iind  kräftig,  so  ist  die  Aussicht  auf  Erfolg,  auf  die  Möglichkeit,  die  Zirkulation 
im  Gebiet  der  Embolie  wieder  herzustellen,  besser.  Die  Atmung  ist  durch  rhythmi- 
sches Ziehen  an  der  Zunge,  durch  Pressen  am  Thorax  oder  vollständige  künstliche 
Atmung  durch  Sauerstoff,  eventuell  mit  dem  DRÄGERschen  Wiederbelebungsapparat, 
zu  fördern  und  zu  unterhalten. 

6.  Die  Infektion  der  Pleurahöhle  von  einer  Lungenverletzung  aus  ist  als  ein 
schwerer  Zwischenfall  zu  betrachten.  Dieses  Ereignis  wird  im  Kapitel  Pneumo- 
thorax-Pleuritis näher  besprochen.  Fälle,  in  denen  durch  solche  Verletzungen  ein 
nach  innen  offener  Pneumothorax  zustande  kam,  sind  in  der  Literatur  bisher  nicht 
mitgeteilt. 

7.  Sputumaspirationen  in  die  gute  Lunge  werden  in  früheren  Arbeiten  von 
Forlanini  und  Schmidt  erwähnt.  Bei  der  vorsichtigen,  neuesten  Technik  ist  diese 
Komplikation  so  gut  wie  ausgeschlossen  und  die  meisten  Autoren  haben  nichts  Der- 
artiges gesehen.  Bei  Erstpunktionen  während  abundanter  Blutungen  ist  noch  am 
ehesten  an  diese   Gefahr  zu  denken. 

8.  Zirkulationsstörungen  schwerer  Art  können  durch  die  direkte  Druck- 
wirkung des  Pneumothorax  auf  das  Herz  verursacht  werden.  In  einem  Fall,  den 
ich  kurz  vorher  selbst  gesehen  hatte,  ist  nach  einer  gut  gelungenen  Erstpunktion, 
die  einen  totalen  rechtsseitigen  Pneumothorax  erzeugt  hatte ,  im  Anschluß  an  eine 
zu  ausgiebige  Nachfüllung,  welche  bis  zum  positiven  Druck  getrieben  worden  war, 
Atemnot,  Zyanose,  bedrohliche  Herzschwäche  und  Tod  eingetreten.  Es  ist  anzu- 
nehmen, daß  in  diesem  Falle  die  Behinderung  des  rechten  Herzens,  möglicherweise 
sogar  der  direkte  Druck  der  Gasblase  auf  den  rechten  Vorhof  die  Ursache  des  unglück- 
lichen Ausganges  gewesen  ist.  In  einem  von  Ranke  beobachteten  Fall  (mündliche 
Mitteilung)  kamen  im  Anschluß  an  eine  Erstpunktion  bei  ebenfalls  totalem  rechts- 
seitigen Hämothorax  noch  ehe  Volldruck  erreicht  war,  ähnliche  Erscheinungen  zu- 
stande: Übelkeit,  Atemnot,  beängstigendes  Schwächegefühl,  Zyanose,  Schwächer- 
werden des  Pulses,  wobei  der  Puls  in  der  gleichseitigen  Radialis  zeitweise  fast  un- 
fühlbar wurde.  Sofortige  Entnahme  von  Stickstoff  aus  der  Pleurahöhle  beseitigte 
diese  Symptome  in  kurzer  Zeit.  Die  gleichen  Erscheinungen  ließen  sich  bei  Nach- 
füllungen in  geringerem  Grade  noch  mehrmals  beobachten.  Sie  blieben  erst  aus, 
als  sich  ein  Pneumothoraxexsudat  ausgebildet  und  einige  Zeit  bestanden  hatte. 
Hier  hat  also  möglicherweise  die  bei  Exsudaten  sich  regelmäßig  einstellende  Pleura- 
verdickung die  schädlichen  Druckwirkungen  späterhin  unmöglich  gemacht.  Das  Ver- 
schwinden des  gleichseitigen  Radialispulses  ist  durch  eine  lokale  Druckwirkung 
oder  eine  Abknickung  durch  die  Verschiebung  des  Herzens  zu  erklären. 

I hirclif üliriing  der  Piieumothoraxbehaiidliiiig. 

Während  der  ferneren  Behandlung  Lungenkranker  mit  künstlichem  Pneumo- 
thorax kommen  außer  den  Stickstoffeinfüllungen  alle  therapeutischen  Maßnahmen 
in  Betracht,  die  sich  sonst  bei  Lungenkranken  bewährt  haben.  Da  es  sich  meistens 
um  schwerkranke,  fiebernde  Phthisiker  handelt,  ist  vor  allem  strenge  Bettruhe 
bis  zum  Eintritte  völliger  Entfieberung  anzuordnen.  Bisher  fieberfreie  Kranke 
bleiben  wenigstens  die  ersten  Tage  zu  Bett,  bis  eine  oft  eintretende  Fieberreaktion 
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abgelaufen  ist  und  bis  man  sieht,  wie  die  neuen  Druckverhältnisse  von  den  einzelnen 
Organen  ertragen  werden.  Unter  allen  Umständen  ist  der  Kranke  vor  irgendwelchen 
körperlichen  Anstrengungen  zu  bewahren,  bis  der  Pneumothorax  seine  definitive 
Größe  erreicht  hat  und  bis  das  Befinden  ein  stationär  gutes  ist.  Auch  später  hat 
sich  der  Kranke  an  den  Tagen  der  Nachfüllungen  ruhig  zu  verhalten. 

Besonders  zu  Beginn  der  Behandlung,  aber  auch  im  späteren  Verlauf  muß 
der  lokale  Thoraxbefund  und  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  durch  Temperatur- 
und  Sputummessungen.  durch  Wägungen  sorgfältig  kontrolliert  werden:  häufige 
Röntgenuntersuchungen  sind  unerläßlich.  Am  sichersten  werden  alle  diese  Forde- 
rungen in  stationärer  Sanatoriums-  oder  Spitalbehandlung  erreicht.  Ambulante 
Behandlung  ist  im  Beginne  direkt  zu  widerraten.  Das  gleiche  gilt  für  die  Zeiten, 
in  denen  Komplikationen,  vor  allem  Pleuraergüsse,  zu  behandeln  sind.     Erst  wenn 


Abb.  535.  Fiau  Z.  Großer  rechtsseitiger  Pneumothorax.  Oberlappen  in  der  Pleurakuppe  adhärent. 
Mittellappen  und  namentlich  Unterlappen  infolge  der  ausgedehnten  Erkrankungsherde  nicht 
völlig  kollabiert.  Im  Unterlappen  käsige  lobäre  (Aspirations-)  Pneumonie.  Sehr  deutliche  ..Lap- 
pentrennung". Zwerchfellkuppe  steht  links  zwischen  10.  und  11.  Rippe  (*).  darunter  Magenblase. 
Rechtes  Zwerchfell  gestreckt  und  tiefstehend. 


das  Befinden  des  Kranken  dauernd  gut  und  gleichmäßig  ist.  wenn  längere  Zeit  keine 
Zeichen  einer  aktiven  Tuberkulose  bestanden  haben,  kann  er  unter  Schonung  einer 
gewissen  Beschäftigung  nachgehen  und  ambulant  nachgefüllt  werden. 

Die  Pneumothoraxbehandlung  ist  mithin  kein  Ersatz  für  andere  phthiseo- 
therapeutische  Methoden,  sie  ist  vielmehr  mit  der  Dettweiler-BrehMer-Tur- 
ban sehen  hygienisch-diätetisch-klimatischen  Methode  zu  kombinieren.  Der  heil- 
same Wert  eines  gelegentlichen  Klimawechsels  darf  nicht  übersehen  werden.  In 
vielen  Fällen,  namentlich  bei  ungenügender  Beeinflussung  der  Kollapslunge  oder 
beim  Weiterbestehen  aktiver  Herde  der  anderen  Seite,  kommt  die  Kombination 
der  Pneumothoraxtherapie  mit  spezifischer  Behandlung  durch  Tuberkulin 
in  Frage.  Die  Stimmen,  welche  gerade  hier  günstige  Beeinflussung  durch  Tuber- 
kulin gesehen  haben,  mehren  sich. 

Im  ersten  Teile  der  Kur  ist  die  Aufgabe  zu  erfüllen,  den  Pneumothorax 
auf  seine  im  speziellen  Falle  mögliche  optimale  Größe  zu  bringen,  der 
zweite,    längste   Teil   der   Behandlung   hat    diesen   Zustand    zu    unterhalten, 
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der  dritte  Teil  hat  die  Aufgabe,  durch  Eingehenlassen   des  Pneumothorax 
einen  definitiven  Zustand  zu  erreichen. 

I. 

Bei  häufigerer  Anwendung  des  künstlichen  Pneumothorax  wird  jeder  Thera- 
peut auf  einen  gewissen  Prozentsatz  von  Fällen  stoßen,  in  denen  es  ihm  nicht  gelingt. 
einen  therapeutisch  nützlichen  Pneumothorax  zu  erzielen.  Die  Zahl  dieser  negativen 
Fälle  belauft  sich  bei  verschiedenen  Autoren  auf  J  5 — l  3  aller  Versuche.  Entweder 
gelingt  es  überhaupt  nicht,  irgendwo  einen  freien  Pleuraspalt  zu  finden;  diese  Fälle 
sind  nach  Durchführung  des  Operationsversuches  an  verschiedenen  Stellen  des 
Thorax  definitiv  von  der  Pneumothoraxtherapie  auszuschalten.  Oder  man  erzielt 
nur  kleine,  lokale  Gasblasen,  die  keinen  sicheren  Einfluß  auf  die  Lunge  haben. 


Abb.  536.  HerrB.  Großer  basaler  rechtsseitiger  Pneumothorax  unter  hohem  Diuck.  Zwerchfell 
abgeflacht,  tiefstehend.  Herz  nach  links  verdrängt.  Wirbelsäule  vom  6.  Brustwirbel  ab  dadurch 
großenteils  frei  sichtbar.  Bei  *  vordere  Überblähung  (Mediastinalhernie).  Ganze  rechte  Thorax- 
hälfte gebläht.    Oben  die  Lunge  breit  adhärent.    Lunge  hier  von  unten  her  etwas  eingedellt. 

Merkwürdigerweise  wird  auch  von  gänzlich  negativ  ausgefallenen  Pneu- 
mothoraxoperationen  gelegentlich  auffallend  günstige  Beeinflussung  des  Befindens 
schwerer  Phthisiker  gesehen.  Dies  kann  auf  einer  vorübergehenden  Ruhigerstellung 
der  operierten  Seite  durch  den  Wundschmerz  beruhen.  So  wurden  z.  B.  bei  einem 
Kranken  mit  abundanter  Blutung  an  ca.  15  Stellen  Punktionsversuche  gemacht. 
Die  vielen  Stiche  ins  Schwartengewebe  gaben  ein  schmerzhaftes  Atemhindernis 
ab;  die  Blutung  stand.  Es  muß  auch  als  möglich  bezeichnet  werden,  daß  durch  die 
Schnittoperation  eine  serologische  Umstimmung  von  günstiger  Wirkung  hervor- 
gerufen wird.  Es  ist  aber  ferner  zu  bedenken,  daß  auch  psychische  Einflüsse  allein 
bei  den  so  suggestiblen  Lungenkranken  auffallende  Änderungen  im  Allgemeinbe- 
finden zur  Folge  haben  können. 

Kleine,  lokale  Pneumothoraxblasen  vom  Umfang  weniger  ccm  bis  einiger 
hundert  ccm  sind  in  der  Regel  ohne  einen  therapeutischen  Einfluß.  Wenn  es  sich 
zeigt,  daß  sie  sich  trotz  Anwendung  hohen  und  durch  häufige  Xachfüllungen  konstant 
hoch  gehaltenen  Druckes  nicht  vergrößern  lassen,  sind  sie  als  mißlungene  Versuche 
aufzugeben.    Die  möglichst  gleichmäßige  Erhaltung  hohen  Druckes  ist  zur  Sprengung 
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von  Verwachsungen  ein  wesentliches  Erfordernis,  die  beständigen  Druckschwan- 
kungen wiihiend  der  Respiration  üben  dann  eine  Art  Massage  auf  die  Adhäsionen 
aus;  sinkt  nun  aber  der  Druck  von  Nachfällung  zu  Nachfüllung  stärker  ab,  so  ver- 
mindert dies  den  Lösungsmechanismus.  Forlanini  empfiehlt  daher  tägliche  Nachfül- 
lungen in  diesen  Fällen.  Saugmann  steht  auch  vor  zweimaligen  Einblasungen  pro  Tag 
nicht  zurück.  In  seltenen  Fällen  kann  es  vorkommen,  daß  mehrere  kleine  Pneumo- 
thoraxblasen von  verschiedenen  Punktionsstellen  aus  erzeugt  werden  können,  die 
sich  im  Laufe  der  Kur  durch  zunehmende  Lösung  von  Adhäsionen  vereinigen  lassen. 
Dieses  Verfahren  ist  jedoch  ziemlich  schmerzhaft  und  bedingt  für  den  Patienten 
eine  starke  therapeutische  Inanspruchnahme.  Man  tut  gut.  derartige  Versuche  nicht 
allzulange  fortzusetzen,  wenn  sie  nicht  bald  zu  einem  günstigen  Resultat  führen. 
Ausnahmsweise  sieht  man  auch  infolge  von  ganz  kleinen  Pneumothoraxblasen, 
ja   sogar  von  lokalem,  subfaszialem  Emphysem  günstige  Wirkungen,   Besserung  des 


Abb.  537.    Herr  K.    Nahezu  totaler  linksseitiger  Pneumothorax.    Linke  Lunge  infolge  der  Größe 

der  Krankheitsherde  nicht  völlig  kollabiert.    In  ihr  noch  zahlreiche  ausgespannte,  starrwandige. 

rundliche   Kavernen  sichtbar.    Herz  und  Mittelfell  nach  rechts  verlagert. 


Fiebers  und  des  übrigen  Allgemeinbefindens.  Abnahme  des  Sputums  und  der  Ba- 
zillen. Dies  ist  ganz  besonders  dann  der  Fall,  wenn  die  zu  behandelnde  Lunge  schon 
maximal  geschrumpft  ist.  wenn  daher  jede,  noch  so  geringe  Volumbeschränkung 
die  vorhandene  Heilungstendenz  unterstützt.  Der  Effekt  ist  ein  ganz  ähnlicher. 
wie  bei  den  lokalen  Rippenresektionen,  wie  sie  früher  von  C.  Spengler  und  von 
Turban  empfohlen  wurden.  Die  Wirkung  ist  meistens  nur  eine  temporäre,  doch 
kann  man  die  kleine  Blase  in  diesen  Fällen  unterhalten,  solange  sie  sich  als  nützlich 
erweist.  Vor  allem  geben  gerade  derartige  Beobachtungen  wichtige  Hinweise  für 
größere  operative  Eingriffe  in  den  betreffenden  Fällen. 

Der  ideale  Fall  des  künstlichen  Pneumothorax  besteht  in  einer  völligen 
Ablösung  der  kranken  Lunge  von  der  Thoraxwand,  in  einem  völligen  Kollaps 
des  kranken  Organes.  Dies  wird  bei  Lungentuberkulose  und  bei  Bronchiektasien 
nur  außerordentlich  selten  erreicht.  Frische  tuberkulöse  Aussaaten  und  akute  käsige 
Pneumonien  lassen  zunächst  den  Pleuraspalt  frei :  man  sieht  dann  die  kollabierte 
Lunge  als  einen  milzförmigen  Körper  in  der  Hilushöhe  hinten  an  der  Wirbelsäule 
liegen.  Doch  treten  diese  Erkrankungen  gewöhnlich  sekundär  nach  einer  Spitzen- 
affektion  auf.  die  ihrerseits  schon  zu  lokalen  Adhäsionen  geführt  hat.     Die  Fälle 
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von  schwerer,  chronischer  Phthise  sind  fast  ausnahmslos  mit  adhäsiver  Pleuritis 
verknüpft.  Ihre  Prädilektionsstellen  sind  das  Gebiet  der  Spitzen  und  hier  wieder 
Stellen  etwas  unterhalb  der  obersten  Spitze,  namentlich  am  Rücken,  dann  die  basale, 
diaphragmatische  Fläche  der  Lunge.  Doch  können  auch  alle  übrigen  Stellen  der 
Pleura,  sowohl  an  der  Peripherie,  wie  an  der  mediastinalen  Partie  und  an  den  inter- 
lobären  Spalten  Verklebungen  zeigen;  jeder  Fall  hat  in  dieser  Hinsicht  sein  be- 
sonderes Gepräge ,  die  Kollapslunge  hat  jedesmal  ihre  besondere  Form.  Es  gibt 
partielle  Pneumothoraces  im  Spitzenabschnitt  mit  völliger  Verwachsung  der 
basalen  Partien  und  umgekehrt  partielle  basale  mit  völliger  Ausspannung  der  api- 
kalen Lungenteile,  ferner  laterale  dorsale,  laterale  apikale  und  taschenförmige  Formen. 
Beim  großen,  im  ganzen  Thoraxraum  ausgebreiteten  partiellen  Pneumothorax  stellen 
die  an  der  Spitze  breit  adhärenten,  unten  freien,  die  zwischen  Spitze  und  Diaphragma 
wurstförmig   ausgespannten,   die   an  der   Basis  breit  verwachsenen,   durch   schmale 


Abb.  538.  Frl.  0.  Großer  linksseitiger  Pneumothorax  mit  beginnendem  Exsudat  im  Rezessus. 
HO  in  Höhe  der  5.  Rippe  nahe  am  Angulus  costae.  Adhärenz.  Lunge  auch  unten  am  Zwerchfell 
adhärent.   zwischen   beiden  Verklebungen  ausgespannt.    Linke   Seite  im  ganzen  etwas  gebläht. 


Spitzenadhäsionen  nach  oben  zuckerhutartig  ausgezogenen  Kollapslungen  gewisse 
Typen  dar.  Seltenere  Formen  sind  die  am  Rücken  komplett  adhärenten,  vorne  völlig 
freien,  etwa  den  halben  Thorax  ausfüllenden,  die  durch  laterale  Adhärenzen  in  den 
mittleren  Partien  des  Thorax  quer  ausgespannten,  die  durch  gleichmäßig  in  verschie- 
denen Richtungen  verlaufende  Stränge  sternförmig  kollabierten  oder  die  in  unregel- 
mäßig gestaltete,  segeiförmige  Blätter  und  Septen  zerteilten  Lungen.  Die  Form, 
welche  das  behandelte  Organ  im  Pneumothorax  annimmt,  hängt  außer  von  den 
Adhäsionen  vor  allem  noch  von  der  Lokalisation,  Dichte  und  Ausdehnung  der  krank- 
haften Veränderungen  ab.  Kompakte  Käseherde,  dichte  Bindegewebenarben,  mäßige 
pneumonische  Infiltrate,  starrwandige  Kavernen  etc.  hindern  natürlich  den  Kollaps, 
die  Volumverminderung  der  betreffenden  Partien,  sie  halten  sogar  einer  Kompression 
durch  positiven  Druck  stand. 

Aufgabe  der  Pneumothoraxtherapie  ist  es,  ohne  Schädigung  und  ohne  Gefahr 
für  den  Kranken  denjenigen  Zustand  des  Pneumothorax  zu  erreichen,  in  welchem 
alles  lufthaltige  Lungengewebe  möglichst  kollabiert  oder  komprimiert  ist.  Zu  diesem 
Zwecke  werden  nach  der  Erstoperation  zuerst  alle  2 — 3,  später  alle  3 — 4  Tage  und 
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im  weiteren  Verlaufe  in  zunehmend  längeren  Intervallen  die  Nachfüllungen  vor- 
genommen. Jede  Nachfüllung  hat  in  dieser  Periode  der  Behandlung  nicht  nur 
den  Zweck,  den  inzwischen  resorbierten  Stickstoff  zu  ersetzen,  sie  hat  vielmehr  dar- 
über hinaus  sein  Volumen  zu  vergrößern.  Die  Gasmenge  dieser  Einfüllungen  soll 
/wischen  200 — 500  ccm  schwanken.  Die  Anwendung  größerer  Quantitäten  empfiehlt 
sieh  wegen  der  damit  verknüpften  allzu  großen  Verschiebungen  der  Mediastinalorgane, 
besonders  des  Herzens  und  des  zu  großen  Druckes  auf  das  Zwerchfell  nicht.  Der 
Druck  ist  von  Fall  zu  Fall  außerordentlich  verschieden.  Bei  komplettem  oder  bei- 
nahe komplettem  Pneumothorax  wird  ein  völliger  Lungenkollaps  schon  bei  negativem 
Druck,  der  nur  im  Exspirium  leicht  positiv  wird,  erreicht.  Bildet  die  vordere  obere 
schwache  Stelle  des  Mediastinums  einen  Teil  der  Pneumothoraxwand  und  ist  sie 
sehr  dehnbar,  so  kann  schon  bei  negativen  Druckwerten  eine  mächtige  Mediastinal- 
hernie  sieh  entwickeln  und  damit  sind  einer  Steigerung  des  Druckes  enge  Grenzen 
gezogen.      Ebenso    kann    bei    beweglichem    Mediastinum   eine   starke    Verschiebung 


Abb.  539.   Herr  Seh.    Rechtsseitiger,  basaler  kleiner,  die  Lunge  eindellender,  therapeutisch  nicht 

wirksamer  Pneumothorax.    Beträchtliche   Schrumpfung  der  rechten  kranken  Seite.    Herz  trotz 

des  Pneumothorax  noch  nach  rechts  in  die  geschrumpfte  Thoraxhälfte  verzogen. 


des  Herzens  und  damit  verbundene  Einengung  der  anderen  Lunge  schon  bei  nega- 
tiven Werten  eine  Grenze  der  Drucksteigerung  abgeben.  Handelt  es  sich  dagegen 
um  einen  rein  basalen  oder  rein  lateralen  partiellen  Pneumothorax,  so  können  Drucke 
von  30  cm  H.,0  und  mehr  ohne  Beschwerden  ertragen  werden.  Keller  hat  Drucke 
bis  80  cm  H,0  angewandt.  Hierbei  wird  zweifellos  eine  lokale  Lungenkompression 
hervorgerufen :  das  an  den  Pneumothorax  angrenzende  Gewebe  wird  in  die  durch 
Adhäsion  ausgespannten  Lungenpartien  abgedrängt,  es  können  z.  B.  Kavernen 
durch  Einstülpung  der  einen  Wand  so  wesentlich  entspannt  und  verkleinert  werden. 
Sehr  hohe  Drucke  sind  aber  wegen  der  Gefahr  des  Einreißens  der  Kavernenwand 
zu  vermeiden  (vgl.  Kapitel  Perforation).  In  Fällen  mit  strangförmigen  basalen  oder 
apikalen  Verwachsungen  wird  mit  Drucken  in  der  Nähe  von  0  meistens  die  optimale 
Verkleinerung  des  Organs  erreicht,  höhere  Drucke  sind  bei  seitlichen  Verwachsungen, 
durch  welche  das  Mediastinum  wie  durch  ein  queres  Band  fixiert  ist.  erlaubt  und 
vorteilhaft.  In  jedem  Falle  entscheidet  der  Grad  des  erreichten  Kollapses  einerseits, 
die  Toleranz  von  Mediastinum.  Herz,  kontralateraler  Lunge.  Zwerchfell  und  Abdomi- 
nalorganen anderseits,  ob  durch  weitere  Drucksteigerung  der  Pneumothorax  zu  ver- 
größern ist  oder  nicht.  Häufig  genug  muß  der  Nutzeffekt  des  Pneumothorax  ein  sehr 
relativer  bleiben,  weil  die  Nachbarorgane  eine  weitere  Drucksteigerung  nicht  gestatten. 

Saucrbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  42 
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Diese  Grenze  wird  der  Pneumothoraxtherapie  in  letzter  Linie  stets  durch 
das  Vorhandensein  von  Pleuraadhäsionen  gesetzt;  diese  Adhäsionen  hindern 
kranke  Lungenpartien  am  Kollaps,  sie  können  nicht  gelöst  werden,  weil  sie  einem 
Drucke  standhalten,  der  für  die  Nachbarorgane  schon  Schädigungen  bedingt.  Die 
künstliche  Lösung  und  Dehnung  dieser  Verwachsungen  ist  daher  stets  ein  wich- 
tiges Objekt  der  Pneumothoraxtherapie  gewesen. 

Wir  haben  oben  gesehen,  daß  außer  der  absoluten  Höhe  des  Druckes  vor  allem 
die  Konstanz  desselben  von  großer  Bedeutung  bei  der  Sprengung  von  Verwachsungen 
ist.  Häufige,  kleine  Nachfüllungen  sind  daher  indiziert,  sobald  eine  Drucksteigerung 
nicht  mehr  angeht.  Keller  hat  den  Vorschlag  gemacht,  pulsierende  Drucke  anzu- 
wenden, deren  Effekt  ein  ganz  ähnlicher  ist  wie  derjenige  der  rhythmischen  Atem- 
bewegungen.    Durch  die  genannten  Maßnahmen  sieht  man  häufig  die  Lösung  von 


Abb.  540.  Frl.  St.  Oberer  buchtiger,  linksseitiger  „ Spitzen "pneumothorax.   Lunge  in  den  unteren 

adhärenten  Partien  sehr  stark  geschrumpft,  mit  außergewöhnlich  starker  Rippensenkung.   Linke 

Lunge  infolgedessen  trotz  der  Adhärenzen  komprimiert,  mit  gutem  Heilerfolg. 


Verwachsungen  und  die  Dehnung  von  Adhäsionssträngen  vor  sich  gehen.  Der  Kranke 
selbst  kann  sie  als  pleuritische  Schmerzen  wahrnehmen.  Erfolgen  solche  Lösungen 
plötzlich  während  einer  Nachfüllung,  so  macht  sich  ein  Absinken  des  intrathora- 
kalen  Druckes  bemerkbar,  durch  die  Vergrößerung  des  Volumens  sinkt  die  Spannung 
im  Pneumothorax.  Wenn  ein  partieller,  unter  hohem  Druck  stehender  Pneumo- 
thorax durch  Ablösung  plötzlich  groß,  komplett  wird,  so  kann  trotz  der  Druck- 
verminderung der  Druck  für  die  nunmehr  bestehenden  Verhältnisse  zu  groß  sein, 
das  Mediastinum  vermag  ihn  nicht  zu  tragen. 

Weiss  erwähnt  folgenden  Fall,  der  an  die  oben  gegebenen  Beispiele  schädlicher 
Druckwirkung  anklingt : 

Bei  einem  rechtsseitigen  Pneumothorax  mit  gut  kollabierten  Unter-  und  Mittellappen 
und  adhärenter  Spitze  wird  durch  Drucksteigerung  bis  4  und  11  cm  H20  eine  Lösung  der  Ver- 
wachsung versucht.  Zwei  Tage  nach  der  Xachi'üllung  klagt  der  Patient  über  heftige  Schmerzen 
hinter  dem  oberen  Sternum.  über  Druck  nach  dem  Halse  hin  und  Schluckbeschwerden;  er  ist 
dabei  sehr  unruhig,  blaß,  zyanotisch,  ängstlich,  der  Puls  und  die  Atmung  sind  sehr  frequent. 
Die  Durchleuchtung  ergibt  Ablösung  der  rechten  Spitze  und  starke  Überdehnung  des  Media- 
stinums.    Durch  eine   Stickstoffentnahme  tritt  rasche  Erleichterung  ein. 
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Eine  genaue  Kontrolle  der  Kranken  ist  während  der  Lösungsversuche  ganz 
besonders  angezeigt. 

Die  festen  Pleuraverklebungen  sind  als  Reste  entzündlicher  Vorgänge  in  der 
Regel  bindegewebig  organisiert.  Der  Gedanke  liegt  nahe,  sie  durch  örtliche  oder 
entfernte  Fibrolvsineins pritzungen  zur  Erweichung  zu  bringen.  Solche  Ver- 
suche sind  von  Brauer  u.  a.  angestellt  worden,  mußten  aber  wieder  verlassen  weiden, 
weil  das  Fibrolysin  seine  Wirkung  nicht  elektiv  an  den  Verwachsungsstellen,  sondern 
auch  in  den  narbigen  Partien  der  Lungen  in  Form  gefährlicher  Erweichungen  ausübt. 

Jakobaeus  schlug  vor.  Verwachsungsstränge  nach  Eröffnung  des  Pneumo- 
thorax mit  dem  Thermokauter  zu  durchtrennen  und  zu  versenken.  Saugmann 
ließ  in  einem  Fall  nach  doppelter  (Unterbindung  einen  Strang  scharf  durchtrennen. 
Die  Unterbindung  war  jedoch  nicht  solid  und  der  Patient  verblutete  sich  in  den  Pneu- 
mothorax hinein.    Derartige  Versuche  sind  erst  ganz  vereinzelt  vorgenommen  worden. 
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Abb.  541.     Herr  L.    Großer  rechtsseitiger  Pneumothorax    mit   breiten,   hauptsächlich   hinteren 
Verwachsungen.    War  therapeutisch  von  guter  Wirkung,  da  die  Lunge  von  vorn  her  gegeu  die 

hintere  Brustwand  komprimiert  wurde. 


und  die  chirurgischen  Methoden  der  Lösung  von  Verwachsungen  und  Durchtrennung 
von  Strängen  bedürfen  noch  weiterer  Ausarbeitung.  Es  besteht  hier  noch  eine  emp- 
findliche Lücke  in  der  Pneumothoraxtherapie. 

Bei  breiteren  Adhäsionen  kranker,  kollapsbedürftiger  Lungenpartien  kommen 
Ripjjenplastiken,  intrapleurale  und  extrapleurale  Ablösungen  und  Pa- 
raffinplomben in  Frage.  Dies  ist  ganz  besonders  bei  Spitzenadhäsionen  der  Fall. 
wo  in  der  Regel  die  Verklebungen  im  Verhältnis  zum  Volumen  der  Lunge  groß  sind, 
wo  daher  Kavernen  ausgespannt  bleiben.  Mit  Rücksicht  auf  die  Form  des  Pneumo- 
thorax, den  Zustand  der  Pleura  und  des  Mediastinums,  den  Sitz  der  hauptsächlichen 
Herde  ist  in  jedem  Falle  die  Methode  besonders  zu  wählen.  Plastische  Operationen 
und  Plomben  zur  Vervollständigung  des  Kollapses  bei  partiellem  Pneumothorax 
sind  von  Sauerbruch    in  einer  Reihe  von  Fällen  mit  Erfolg  ausgeführt  worden. 

II. 

Hat  der  Pneumothorax  sein  optimales  Volumen  erreicht,  was  oft  sehr  lange 
dauert,  in  der  Regel  jedoch  schon  nach  einigen  Wochen  erzielt  ist,  so  ist  die  Dosie- 
rung der  Nachfüllungen  eine  leichte  Sache.    Man  kann  mit  großer  Sicherheit  damit 
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rechnen,  da  13  beim  gleichen  Druck  nun  auch  Volumen  und  Konfiguration  des  Pneu- 
mothorax in  der  Regel  die  gleichen  sind.  Nur  im  Laufe  längerer  Zeiträume,  die  sich 
nach  Monaten  bemessen,  ändert  sich  im  trockenen  Pneumothorax  die  Elastizität 
von  Lunge.  Pleura  und  Mediastinum  und  damit  der  Druck  bei  gleichem  Volumen. 

Die  Häufigkeit  der  Nachfüllungen  richtet  sich  in  dieser  Zeit  nach  dem  Tempo 
der  Gasresorption.  Sie  sollen  stets  vorgenommen  «erden,  bevor  sich  irgend- 
welche Zeichen  einer  schädlichen  Wiederausdehnung  der  Lunge,  ver- 
mehrte Sekretion,  vermehrtes  Rasseln  oder  gar  Fieberbewegungen 
mit  stärkeren  Störungen  des  Allgemeinbefindens  einstellen.  Oft  haben 
die  Kranken  selbst  ein  ganz  gutes  Gefühl  dafür,  wann  die  Zeit  zur  Nachfüllung  ge- 
kommen ist.  Bei  ganz  großem  Pneumothorax  kann  man  in  der  ersten  Zeit  dieser 
Epoche  2 — 3,  später  4 — 6  Wochen  mit  der  Nachfüllung  zuwarten  und  sie  ward  einen 
Umfang  von  400 — 700  cem  erreichen.  Bei  kleinerem  Pneumothorax  ist  die  Zeit 
im  ganzen  eher  etwas  kürzer  und  die  einzufüllenden  Gasmengen  betragen  da  nur 
100— 400  ccm. 

Wir  haben  im  theoretischen  Teil  die  Bedingungen  der  Gasresorption  kennen 
gelernt  und  haben  gesehen,  daß  sie  mit  der  schwartigen  Verdickung  der  Pleura, 
die  sich  im-  Laufe  des  Pneumothorax  regelmäßig  einstellt,  sukzessiv  abnimmt.  Die 
Möglichkeit,  Nachfüllungen  in  zunehmend  größeren  Intervallen  zu  machen,  hängt 
jedoch  nicht  allein  von  der  verminderten  Gasresorption  ab.  Noch  wesentlicher  ist 
dabei  das  durch  die  bindegewebige  Verdickung  der  Lungenpleura  und  durch  die 
zunehmende  Bindegewebsbildung  im  Innern  der  Kollapslunge  sich  einstellende 
Starrerwerden  des  Organes.  AVährend  die  frisch  kollabierte  Lunge  einem  negativen 
Zuge  noch  leicht  folgt,  sich  wieder  ausdehnt,  bleibt  die  in  Heilung  begriffene  Lunge 
noch  bei  weitgehenden  Druckveränderungen  auf  ihrem  Kollapsvolumen  und  es 
bedarf  schon  eines  lange  andauernden .  hochgradigen  negativen  Zuges,  um  sie  zu 
dehnen.  Die  mäßigen  Druckschwankungen,  welche  sich  von  Nachfüllung  zu  Nach- 
füllung einstellen,  sind  daher  nur  von  geringem  Einfluß. 

Im  Laufe  längerer  Monate  kann  sich  doch  allmählich  der  Druck  ändern,  welcher 
zur  Erhaltung  eines  bestimmten  Kollapszustandes  nötig  ist.  In  den  meisten  Fällen 
wird  er  mit  dem  Starrwerden  der  Lunge  niedriger;  wo  z.  B.  anfangs  ein  leicht  po- 
sitiver Nachfüllungsschlußdruck  nötig  war,  genügt  in  der  Folgezeit  ein  0-Druck. 
Dies  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn  die  schwachen  Stellen  des  Mediastinums 
langsam  nachgeben  und  sich  mehr  und  mehr  ausbauchen,  während  der  Lungen- 
kollaps nicht  mehr  zunimmt.  Auch  der  entgegengesetzte  Fall  kommt  vor:  die  Lunge 
dehnt  sich  unter  dem  anfänglich  für  einen  genügenden  Kollaps  ausreichenden  Druck 
im  Laufe  der  Zeit  wieder  aus.  Vor  allem  ist  dies  der  Fall,  wenn  ein  Patient  seinen 
Aufenthaltsort  mit  einem  tiefer  gelegenen  vertauscht.  Es  sind  daher  stets  in  mehr- 
wöchigen Intervallen  genaue  Untersuchungen  des  Zustandes  des  Pneumothorax  vor 
allem  am  Röntgenschirm  vorzunehmen. 

Bei  einem  Ortswechsel  ist  überdies  nicht  zu  vergessen,  daß  wegen  der  Beein- 
flussung des  Druckes  im  Pneumothorax  durch  den  Barometerstand  Kranke,  welche 
aus  der  Höhe  ins  Tiefland  reisen,  dort  bald  und  ausgiebig  nachgefüllt  werden  müssen. 
Während  man  umgekehrt  bei  einem  Kranken,  der  in  die  Höhe  reist,  den  Druck  un- 
mittelbar vor  der  Reise  niedrig  halten  soll. 

Die  Symptomatologie  des  Pneumothorax  ist  schon  vor  30  Jahren  von 
Weil  in  klassischer  Weise  ausgearbeitet  worden.  Die  Pneumothoraxtherapie  ge- 
stattet aber  doch  unter  Röntgenkontrolle  vieles  eingehender  und  genauer  zu  fassen. 
Eine  gute  Übersicht  der  Symptomatologie  hat  Carpi  gegeben.  Hier  sollen  nur  die 
wesentlichsten  Punkte  angeführt  werden. 

Die  Inspektion  läßt  leicht  eine  Erweiterung  der  behandelten  Thoraxhälfte 
erkennen  und  diese  Blähung  ist  namentlich  deutlich  bei  jugendlichen  und  grazilen 
Individuen  mit  zartem  Knochen-  und  Muskelbau.  Die  Klavikulargruben,  die  Mohren  - 
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HEIM  sehe  Grube  und  die  Interkostalräume  sind  verstrichen,  die  letzteren  können 
sogar  direkt  vorgewölbt  erscheinen.  Bei  der  vorderen  oberen  Überblähung  macht 
sich  eine  Ausfüllung  der  [nterkostahäume  auch  an  den  oberen  Interkostalräumcn 
nelien  dem  Sternum  auf  der  guten  Seite  bemerkbar.  An  Stellen  von  Verwachsungen 
sieht  man  öfters  lokale  Einziehungen  in  einzelnen  Interkostalräumen. 

Die  Pneumothoraxseite  schleppt  beim  Atmen  nach,  ein  völliger  Atemstill- 
stand, wie  er  heim  natürlichen  Pneumothorax  beobachtet  wird,  ist  jedoch  selten. 
Das  Nachschleppen  wird  durch  die  verstärkte  Atmung  der  anderen  Seite  verdeut- 
licht. Aon  dieser  Regel  gibt  es  aber  doch  Ausnahmen:  die  Pneumothoraxseite  kann 
verstärkte  Atmung  zeigen,  feiner  kann  die  gute  Seite  durch  Emphysembildung 
so  stark  gebläht  werden,  daß  die  Inspektion  unsicher  wird. 

In  den  späteren  Stadien  machen  sich  die  Pleuraschrumpfungen  durch  Thorax- 
einziehungen stark  bemerkbar.  Ebenso  der  negative  Druck  in  der  Periode  der  Wieder- 
ausdehnung der  Lunge. 

Durch  Inspektion  undPalpation  sind  auch  die  Lageveränderung  des  Herzens 
z.  T.  zu  erkennen.  Bei  fixiertem  Mediastinum  wird  das  Herz  nur  von  der  Thorax- 
wand abgedrängt,  der  Spitzenstoß  verschwindet,  dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  das 
Heiz  durch  relativ  geringe  Verschiebung  nach  rechts  mit  der  Spitze  hinter  das  Ster- 
num zu  Hegen  kommt.  Bei  starker  Herzverdrängung  kann  der  ..Spitzenstoß"  rechts 
vom  Sternum  sogar  bis  in  die  rechte  Mamillarlinie  zu  sehen  sein.  Es  handelt  sich 
dann  aber  in  der  Regel  nicht  mehr  um  einen  scharf  umgrenzten  Spitzenstoß,  sondern 
um  verbreitete  Erschütterungen.  Durch  Vornüberneigen  des  Patienten  ist  dieser 
iktus  deutlicher  zur  Anschauung  zu  bringen.  Die  Verschiebung  des  Herzens  nach 
links  bei  rechtsseitigem  Pneumothorax  läßt  dagegen  den  zirkumskripten  Spitzen- 
stoß nach  links  außen  bis  in  die  vordere  Axillarlinie  und  oft  auch  in  den  4.  Inter- 
kostalraum hinauf  wandern. 

Das  Litten  sehe  Phänomen  verschwindet  in  allen  Fällen,  wo  ein  basaler  Pneu- 
mothorax besteht. 

Die  Palpation  ergibt  eine  Vermehrung  der  elastischen  Resistenz  über  der 
l'neumothoraxseite.  bei  großem  Pneumothorax  fehlt  der  Sti  mmfremitus.  Ist 
die  Gasblase  gegenüber  einer  adhärenten  Lungenpartie  scharf  abgegrenzt,  so  läßt 
sich  die  Grenze  mit  diesem  Symptom  bestimmen.  Verwachsungen  vermitteln  lokal 
die  Stimm fibration  nach  der  Thoraxwand  hin.  doch  findet  immer  eine  gewisse  Aus- 
breitung statt,  die  eine  scharfe  Umgrenzung  der  Verwachsungen  unmöglich  macht. 
Bei  zahlreichen  Adhärenzen  wird  das  Bild  hierdurch  unklar,  man  findet  dann  in 
großen  Bezirken  abgeschwächten  Stimmfremitus.  Von  größerer  Bedeutung  ist  die 
Palpation  des  Stimmfremitus  bei  der  Wiederausdehnung  der  Lunge  am  Ende  der 
Kur.     Sie  zeigt  hier  die  Stellen  an.  wo  die  Lunge  die  Thoraxwand  wieder  berührt. 

Über  kleinen  Gasansammlungen,  beruhen  sie  auf  Pneumothorax,  oberfläch- 
lichem oder  tiefem  Emphysem,  gibt  die  Perkussion  hohen  tympanitischen  Schall. 
Über  einem  großen  Pneumothorax  dagegen  hört  man  den  nicht  tympanitischen 
überlauten  Schall,  den  Schachtelton.  Trotz  dieses  charakteristischen  Schalles 
kann  die  Beurteilung  der  Grenzen  eines  Pneumothorax  doch  eine  recht  schwierige 
Sache  sein,  so  gegen  den  Magen  hin  und  besonders  gegen  eine  emphysematös  ge- 
blähte gute  Lunge.  Die  Schallfelder  des  Pneumothorax  erscheinen,  wenn  er  groß 
i-t.  überall  erweitert,  das  Spitzenfeld  ist  sehr  breit,  der  untere  Rand  erreicht  die  Spitze 
des  Komplementärraumes,  ja  er  kann  sogar  tiefer  stehen,  auf  der  linken  Seite  kann 
dadurch  die  Milzdämpfung,  rechts  die  Leberdämpfung  verkleinert  erscheinen.  Der 
untere  Rand  der  Leber  tritt  oft  tiefer.  Sehr  wichtig  ist  die  Bestimmung  der  vor- 
deren medianen  Grenze,  die  oft  schon  im  Beginn  den  Sternalrand  der  anderen  Seite 
erreicht  und  ihn  im  weiteren  Verlaufe  um  2.  4  und  mehr  cm  überschreitet.  Vordere 
Uberblähungen  machen  sich  als  bogenförmige  Schallgrenze  bemerkbar.  Die  Grenz- 
bestimmung  hat  stets  mit  leiser  Perkussion  zu  geschehen,  da  laute  Perkussion  den 
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Pneumothorax  zu  groß  erscheinen  läßt  durch  Erschütterung  der  Gasblase  von  der 
Umgebung  her.  Im  Zweifelsfalle  leistet  die  Auskultationsperkussion  hier  gute  Dienste. 
Auf  der  Schallfortleitung  beruht  auch  die  Zone  überlauten  Schalles  auf  der  gesunden 
Seite  im  Interskapularraum  bei  großem  Pneumothorax,  auf  welche  Hamburger 
aufmerksam  gemacht  hat. 

Die  Herzdämpf ung  verschwindet  bei  linksseitigem  Pneumothorax  schon 
bei  der  1.  Einfüllung.  der  Recessus  pleuropericardiacus  wird  mit  Gas  angefüllt  und 
erweitert  sich.  Es  ist  dies  oft  genug  das  erste  Zeichen  der  gelungenen  Operation, 
das  Herz  kann  dabei  noch  in  seiner  Lage  verharren,  nur  ist  es  von  der  Thoraxwand 
durch  Gas  getrennt.  Bei  stärkerer  Verschiebung  tritt  zuerst  eine  Dämpfung  über 
dem  unteren  Sternum.  dann  rechts  vom  Sternum  auf  und  schließlich  ergibt  die  Per- 
kussion rechts  vom  Sternum  eine  ähnliche  Dämpfungsfigur,  wie  vordem  links,  nur 
ist  die  Herzdämpfung  nicht  so  intensiv  und  häufig  nicht  so  scharf  begrenzt.  Bei 
rechtsseitigem  Pneumothorax  wandert  die  Herzdämpfung  in  ähnlicher  Weise  nach 
links,  und  zwar  ebenfalls  oft  als  erstes  Zeichen  des  gelungenen  Pneumothorax.  Die 
Dämpfung  bleibt  bei  dieser  Wanderung  zwar  unvermindert  an  Intensität,  sie  wird 
aber  kleiner,  was  Forlanini  auf  eine  Überlagerung  des  Herzens  durch  den  linken 
Lungenrand  zurückführt . 

Eine  wichtige  Untersuchungsmethode  ist  die  Prüfung  des  metallischen  Höhlen- 
schalles mit  der  HEUBNERschen  Stäbchenplessimeterperkussion.  Für  die  Erzeugung 
des  Schalles  kann  man  sieh  eines  Fingerhutes  bedienen,  mit  welchem  man  den  Nagel 
des  Zeigefingers  beklopft  (Spengler).  Die  Auskultation  geschieht  entweder  direkt 
mit  dem  Ohr  bei  geschlossenem  anderen  Ohr  oder  nach  der  Empfehlung  Saugmanns 
mit  einem  Bianchi sehen  Phonendoskop  mit  offenem  Ventil.  Bei  großem  Pneumo- 
thorax gestattet  die  Methode  eine  ziemlich  genaue  Abgrenzung  der  Gasansammlung, 
auch  hier  sind  die  Perkussionsstöße  leise  zu  führen,  da  sonst  die  Grenzen  zu  weit 
gefunden  werden.  Eigentümlicherweise  fehlt  die  Metallie  beim  künstlichen  Pneumo- 
thorax häufig,  besonders  in  Fällen,  wo  zahlreiche  Yerwachsungsstränge  und  Lungen- 
blätter den  Pneumothorax  durchziehen  und  man  gewinnt  den  Eindruck,  daß  es 
weniger  die  Stränge  als  hauptsächlich  die  mit  ihnen  im  Zusammenhang  stehenden 
Unebenheiten  der  Pleura  sind,  welche  die  Entstehung  des  Höhlenschalles  hindern. 
Nach  Gaseinfüllungen  unter  höherem  Druck  ist  die  Metallie  häufig  vorhanden  in 
Fällen,  wo  sie  vor  der  Nachfüllung  bei  weniger  glatter  Pleura  fehlte.  Am  regelmäßig- 
sten und  schönsten  findet  man  sie  über  den  vorderen  Überblähungen  und  Hernien, 
wo  offenbar  durch  die  ganz  glatte  Pleura  die  Bedingungen  besonders  günstige  sind. 
Man  kann  mit  dieser  Methode  sogar  das  respiratorische  Größer-  und  Kleinerwerden 
einer  Überblähung  gut  feststellen,  während  Auskultation  und  Perkussion  für  sich 
allein  dies  nicht  gestatten.  Die  Metallie  ist  bei  zart  gebautem,  elastischem  Thorax 
besonders  deutlich.  Das  Zeichen  hat  differentialdiagnostisch  sehr  großen  Wert,  da 
es  über  dem  Thorax  nur  noch  bei  übergroßen  Kavernen  tind  bei  der  Zwerchfell- 
hernie   gefunden    wird. 

Die  Auskultation  der  Herztöne  zeigt  allerlei  wichtige  Veränderungen.  Bei 
der  Abdrängung  des  Herzens  von  der  Thoraxwand  werden  sie  sehr  leise,  sie  können 
bei  ausgesprochener  Verlagerung  des  Herzens  nach  rechts  sogar  ganz  ferne,  fast 
unhörbar  klingen.  Bei  Verschiebung  des  Herzens  nach  links  sind  diese  Veränderungen 
weniger  deutlich,  metallischer  Klang  der  Herztöne  kommt  bei  künstlichem  Pneumo- 
thorax nur  sehr  selten  zur  Wahrnehmung  und  dann  am  ehesten  bei  großem,  ziemlich 
gespanntem,  linksseitigem  Pneumothorax.  Über  Herzklappengeräusche,  welche  im 
Laufe  der  Pneumothoraxkur  nicht  so  selten  auftreten,  wird  im  klinischen  Teile  be- 
richtet. 

Auskultation.  Das  Atemgeräusch  über  großen  Gasansammlungen  erscheint 
außerordentlich  abgeschwächt.  Es  ist  dies  bedingt  durch  die  schlechte  Fortleitung 
und  die  geringen  Bewegungen  der  Kollapslunge.    Bei  völligem  Lungenkollaps  muß 
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man  annehmen,  daß  das  vernehmbare  Geräusch  von  der  Trachea  und  von  der  anderen 
Lunge  fortgeleitet  wird.  Bei  großem  Pneumothorax  und  den  übrigen  Bedingungen 
der  Metallie  hat  dieses  Geräusch  einen  metallisch-amphorischen  Beiklang,  der  auch 
dein  Husten  und  Rasseln  zukommt. 

Das  Geräusch  des  fallenden  Tropfens  ist  sehr  verbreitet.  Wie  die  Röntgen- 
kontrolle lehrt,  beruht  es  aber  sicher  nur  ausnahmsweise  auf  Tropfen,  die  sich  lösen. 
In  der  Regel  entsteht  es  durch  die  metallische  Verstärkung  von  Rasselgeräuschen 
oder  pleuritischen  Schallerscheinungen  bei  der  Dehnung  von  Strängen,  von  Pleura- 
verdickungen u.  dgl. 

Auch  über  der  Überblähung  hat  das  Atemgeräusch  den  leise  hauchenden  Cha- 
rakter. An  den  Stellen  breiter  Adhäsion  ist  der  auskultatorische  Befund  zunächst 
nur  wenig  verändert,  wenn  auch  das  Rasseln  oft  bald  abnimmt  und  einen  trockeneren 
Charakter  bekommt.  Gelingt  mit  zunehmendem  Pneumothorax  der  Kollaps  oder 
die  Kompressionen  dieser  Partien,  so  wird  das  Atmen  leiser  oder  rein  bronchial,  und 
die  Rhonchi  können  mehr  oder  weniger  verschwinden.  An  Stellen,  wo  Stränge  be- 
stehen, ist  das  Atemgeräusch  dauernd  etwas  lauter  zu  hören. 

Sehr  häufig  hört  man  bei  großem  Pneumothorax  über  der  Spitze  ein  leises, 
etwas  unreines  Atmen,  welches  unterhalb  der  Clavicula  bronchialer,  nach  unten 
zunehmend  leiser  wird  und  mehr  und  mehr  metallischen  Beiklang  hat.  Diese  Ver- 
teilung dürfte  auf  rein  physikalischen  Bedingungen  beruhen. 

Die  Forderung  nach  einem  vollkommenen,  auskultatorischen  Silentium,  die 
Forlamm  für  einen  wirksamen  künstlichen  Pneumothorax  aufstellt,  ist  nur  aus- 
nahmsweise zu  erfüllen.  Fs  ist  dies  aber  auch  keineswegs  nötig,  denn  eine  sehr  große 
Zahl  von  Atemgeräuschen  und  Nebengeräuschen  können  zustande  kommen,  ohne 
daß  in  der  Kollapslunge  irgendwie  noch  aktive  tuberkulöse  Vorgänge  sich  abspielen. 
Überdies  kommen  hier  die  fortgeleiteten  Schallphänomene  in  Betracht. 

Es  können  nämlich  nicht  nur  von  der  schwer  kranken  Lunge  stark  klingende 
Rasselgeräusche  auf  die  gute  Seite  hinübergeleitet  werden,  sondern  es  können  auch 
Geräusche,  die  ihren  Ursprung  in  der  guten  Lunge  haben,  über  dem  Pneumothorax 
zu  hören  sein,  wo  sie  dann  durch  die  Resonanz  einen  ganz  anderen  Klangcharakter 
erhalten.  Eine  derartige  Fortleitung  kommt  namentlich  in  den  vorderen  unteren 
und  in  den  hinteren  medianen  Partien  in  Betracht. 

Gelegentlich  machen  sich  bei  Pneumothoraxpatienten  sehr  laute,  sogar  ä  distance 
hörbare,  knallähnliche  Geräusche  bemerkbar,  die  durch  ihre  ungewöhnliche  Laut- 
heit den  Patienten  erschrecken  und  den  Arzt  in  diagnostische  Verlegenheit  bringen 
können.  Sie  kommen  dann  zustande,  wenn  sich  im  Exspirium  breitere  Flächen 
der  Kollapslunge  oder  einzelne  Blätter  derselben  der  Thoraxwand  anlegen,  um  im 
Inspirium  plötzlich  und  ruckweise  abgezogen  zu  werden.  Bei  der  raschen  Trennung 
der  adhärierenden  Pleuraflächen  entsteht  der  Knall  in  ähnlicher  Weise,  wie  wenn 
aneinandergepreßte  Lippen  plötzlich  auseinandergerissen  werden.  Im  Pneumo- 
thorax wird  dieses  Geräusch  oft  noch  verstärkt,  bei  stärkerer  Füllung  verschwindet 
es  dagegen  meist. 

Röntgenuntersuchung.  Die  Durchleuchtung  und  die  photographischen 
Aufnahmen  des  Thorax  am  Pneumothoraxkranken  verdienen  die  allergrößte  Auf- 
merksamkeit. Gestattet  die  physikalische  Untersuchung  mit  ziemlich  großer  Ge- 
nauigkeit, die  periphere  Ausdehnung  des  Pneumothorax,  seine  Oberfläche  an  der 
Thoraxwand  festzustellen,  so  sagt  sie  doch  über  seine  Tiefenausdehnung  und  sein 
Volumen  nur  wenig  oder  nichts  aus.  Man  ist  auf  indirekte  Schlüsse  in  dieser  Be- 
ziehung angewiesen  und  ist  bezüglich  des  Kollapszustandes  der  Lunge  groben  Über- 
raschungen und  Täuschungen  ausgesetzt.  Hier  tritt  die  Röntgenuntersuchung  hel- 
fend ein.  und  es  kann  heute  als  sichere  Erfahrungstatsache  erklärt  werden,  daß  ohne 
guten  Röntgenapparat  die  Durchführung  der  Pneumothoraxkur  auf  große  Schwierig- 
keiten stößt.      Vieles,   was  durch  ermüdende  und  mit   Rücksicht  auf  den  Zustand 
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des  Kranken  oft  schädliche  Untersuchungen  nur  unsicher  vermutet  werden  kann, 
ergibt  sich  auf  dem  Leuchtschirm  oder  der  Röntgenplatte  im  ersten  Anblick. 

Zur  Bestimmung  der  rein  quantitativen  Verhältnisse  ist  die  Röntgenphoto- 
graphie  die  Methode  der  Wahl,  und  zwar  wird  man  in  der  Regel  die  dorsoventrale 
Strahlenrichtung  wählen,  da  so  die  Lage  des  Herzens  und  der  übrigen  Mediastinal- 
organe.  sowie  die  häufige  vordere  Überblähung  am  besten  zur  Darstellung  gelangt. 
Bei  partiellem  oder  flächenhaft  beschränktem  Pneumothorax  wird  die  Platte  am 
besten  an  die  dem  Pneumothorax  benachbarte  Fläche  gelegt.  Ventrodorsale  Auf- 
nahmen geben  häufig  eine  wertvolle  Ergänzung  zu  den  dorsoventralen  Photogra- 
phien ab.  Viele  Details,  wie  die  Tiefenlage  des  Herzens,  die  sagittale  Ausdehnung 
einer  vorderen  Überblähung,  die  hintere  untere  Überblähung  u.  dgl.  kann  nur  in 
frontaler  oder  in  schiefer  Strahlenrichtung  zur  deutlichen  Anschauung  gebracht 
werden. 

Die  Veränderungen,  welche  sich  im  Laufe  der  Monate  und  Jahre  im  Innern 
der  Kollapslunge  vollziehen,  wie  das  völlige  Verschwinden  von  Kavernen,  die  Ver- 
kalkung tuberkulöser  Herde  u.  dgl.  können  überhaupt  nur  mit  dem  Röntgen  ver- 
fahren festgestellt  werden.  Es  ist  jedoch  zu  bemerken,  daß  der  Bereich  des  Verfahrens 
in  dieser  Beziehung  ziemlich  eng  begrenzt  ist.  da  in  der  Kollapslunge  Details  meist 
schwer  zu  erkennen  sind. 

Die  stereoskopische  Röntgenaufnahme  ist  zur  genauen  Erkennung  der  Lage 
und  Form  der  Kollapslunge,  des  Verlaufes  der  Adhäsionsstränge,  der  Form  etwa 
atisgespannt  gebliebener  Kavernen  etc.  von  ganz  besonderem  Wert. 

Für  die  dynamischen  Verhältnisse  bedient  man  sich  der  Durchleuchtung  oder 
eventuell  einer  Serie  von  Röntgenaufnahmen.  Das  Augenmerk  ist  hier  in  erster 
Linie  auf  die  Kollapslunge  zu  richten.  Ihre  aktiven  Bewegungen.  Ausdehnung  und 
Aufhellung  im  Inspirium.  ihre  Verkleinerung  beim  Exspirium.  Husten  und  Pressen 
sind  festzustellen.  Dann  aber  auch  die  passiven  Bewegungen  der  Lunge,  die  durch 
Herz  und  Mediastinum  mitgeteilt  werden,  sowie  vor  allem  die  respiratorischen 
Bewegungen  des  Mediastinums  und  seiner  Organe,  wobei  zuerst  die  Richtung  dieser 
Bewegungen,  ob  normal  oder  paradox,  dann  ihre  Intensität  und  ihre  Lokalisation 
zu  beachten  ist.  Die  Bewegungen  des  Herzens,  seine  respiratorische  Verschiebung, 
seine  Drehung  um  die  Längsachse,  die  eventuelle  Hemmung  dieser  Bewegungen 
durch  pleuroperikardiale  Stränge  sind  festzustellen.  Die  Durchleuchtung  hat  vor 
allem  die  Zwerchfellbewegungen  aufzuklären.  Diese  können  normal  sein,  zeigen  aber 
häufiger  den  ..paradoxen"  Typus  oder  endlich  einen  wellenförmigen  Ablauf  mit  ver- 
schiedener Richtung  in  den  einzelnen  Abschnitten.  Im  Beginne  der  Pneumothorax- 
therapie vermag  nur  die  Durchleuchtung  eine  kleinere  Gasblase  scharf  zu  lokali- 
sieren, man  zeichnet  dann  ihren  Umfang  auf  der  Thoraxwand  auf.  um  die  beste  Stelle 
für  die  Punktion  wählen  zu  können.  Eine  Durchleuchtung  vor  und  nach  der  Nach- 
tübung läßt  deutlich  erkennen,  in  welcher  Weise  der  Pneumothorax  sich  weiter 
entwickelt.  Bei  schwierigeren  Verhältnissen  darf  man  nicht  versäumen,  auch  die 
schiefen  Durchleuchtungsrichtungen  zu  Rate  zu  ziehen. 


Übriges  klinisches  Verhalten  des  Pneumothoraxpatienten. 

Die  Art.  wie  die  einzelnen  Kranken  den  ersten  Eingriff  und  die  Nachfüllungen 
ertragen,  ist  außerordentlich  verschieden.  Viele  spüren  überhaupt  subjektiv  keinen 
Unterschied  und  müssen  erst  an  Hand  von  Röntgenphotographien  vom  Vorhanden- 
sein ihres  Pneumothorax  überzeugt  werden,  während  andere  mit  starken  Beschwer- 
den reagieren,  die  in  mancher  Beziehimg  an  das  schwere  Bild  des  natürlichen  Pneumo- 
thorax erinnern. 

Die  Temperatur  zeigt  in  der  Regel  nach  dem  ersten  Eingriff  ein-  bis  mehr- 
tägige Steigerung,  auch  bei  Kranken,  welche  vorher  fieberfrei  waren.     Dieses  Ope- 
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rationsfieber  stellt  sich  ganz  besonders  dann  ein.  wenn  die  Ersteinfüllung  volumi- 
nös bemessen  wurde,  und  es  sofort  zu  einem  erheblichen  Lungenkollaps  kommt. 
Durch  sehr  vorsichtige  Dosierung  bei  der  Stichmethode  kann  es  auf  ein  Minimum 
eingeschränkt  oder  gar  vermieden  werden.  Ganz  ähnliche  vorübergehende  Fieber- 
reaktionen werden  durch  die  folgenden  Nachfüllungen  erzeugt,  wenn  hierbei  der 
Kollaps  um  einen  erheblichen  Betrag  vermehrt  wird:  einzelne  Kranke  reagieren 
während  langer  Zeit  auf  jede  Punktion  mit  Fieber.  Der  Typus  dieser  Anstiege  und 
ihre  Begleitsymptome,  rascher  Puls.  Schweiße,  nervöse  Störungen  erinnern  durchaus 
an  die  Reaktion  bei  hohen  Tuberkulingaben.  Man  kann  sich  leicht  vorstellen,  daß 
durch  den  plötzlichen  Kollaps  toxinhaltige  Lymphe  aus  der  Lunge  herausgepreßt 
und  in  den  Kreislauf  geworfen  wird.  Untersuchungen  des  Blutes  auf  Präzipitin- 
gehalt.  die  Naegeli  in  der  Sauerbruch  sehen  Klinik  bei  ähnlichen  Reaktionen 
plastisch  Operierter  ausgeführt  hat.  könnten  vielleicht  diese  Auffassung  stützen. 
Für  die  Kollapslunge  sind  derartige  Reaktionen  ohne  schädliche  Folgen,  dagegen 
können  inaktive  Herde  in  der  anderen  Lunge  oder  in  ferneren  Organen  aufgestört 
werden,    wie  man    es  bei  zu  großen  Tuberkulininjektionen  erlebt.     Die  Punktions- 
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Abb.   542   und  543.     Kurz  dauerndes  Punktionsliilin . 


reaktionen  sind  daher  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden.  Die  genaue  Dosierbarkeit 
der  Einfüllung  durch  die  Stichmethode  bekommt  von  diesem  Gesichtspunkt  aus 
einen  besonderen  Wert.  Hat  sich  bei  der  Operation  Hautemphysem  gebildet,  so  kann 
dasselbe  die  Temperatur  erhöhen  und  unterhalten,  ebenso  kann  Druck  auf  die  Thorax- 
organe an  und  für  sich  Fieber  erregen.  Die  erschwerte  Expektoration,  das  Sta- 
gnieren von  Sekret  in  den  Bronchien,  die  Anstrengung  des  Hustens  können  ihrer- 
seits zu  den  Temperatursteigerungen  beitragen. 

Bei  fieberfreien  Kranken  wird  in  der  Regel  die  Temperaturkurve  durch  den 
Eingriff  nur  vorübergehend  gestört.  Die  obenstehende  Kurve  gibt  ein  Beispiel 
kurz  dauernden  Punktionsfiebers  bei  einem  afebrilen  Falle  (Abb.  542  und  543). 

Fiebernde  stellen  sich  nach  Ablauf  der  Reaktion  in  günstigen  Fällen  tiefer 
ein :  nach  jeder  weiteren  Nachfüllung  sinkt  die  Temperatur  um  einen  weiteren  Be- 
trag und  im  Laufe  weniger  Tage  bis  mehrerer  Wochen  oder  sogar  Monate  tritt  voll- 
ständige Entfieberung  ein. 

Die  Temperatursenkung  direkt  nach  der  Ersteinfüllung  war  in  einem  Falle 
von  kollapsähnlichen  Erscheinungen  begleitet,  die  auf  Morphium  und  Kokain  zu 
beziehen  sind. 

Es  gibt  nun  aber  auch  Fälle,  in  denen  die  Entfieberung  sehr  lange  auf  sich 
warten  läßt.  Man  sieht  dies  besonders  bei  kompakten,  käsigen  Pneumonien,  bei 
frischen  Aussaaten  nach  Blutungen  und  namentlich  bei  Kavernen,  die  durch  Ad- 
häsionen am  völligen  Kollaps  gehindert  werden.     Man  darf  sich  da  durch  das  an- 
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dauernde  Fieber  nicht  verleiten  lassen,  den  Druck  mehr  und  mehr  zu  steigern  oder 
den  Pneumothorax  als  unwirksam  aufzugeben,  man  hat  vielmehr  bei  Nachl'üllungen 
unter  optimalem  Druck  ruhig  abzuwarten,  bis  die  durch  den  erreichten  Kollaps 
angeregte  Heilungstendenz  sich  geltend  macht.  Bei  konsequenter,  geduldiger  Durch- 
führung kann  der  Pneumothorax  auch  unter  den  geschilderten  Verhältnissen  sehr 
erfreuliche  Resultate  zeitigen.  Hier  dürfen  die  übrigen  entfiebernden  Maßnahmen. 
Ruhe.  Höhenluft,  lange  Zeit  fortgesetzte  kleine  Gaben  von  Fiebermitteln,  eventuell 
Tuberkulin  nicht  vergessen  werden.  Bei  gutem  Lungenkollaps  und  Abwesenheit 
von  Komplikationen  kann  man  jedoch  eine  rasche  Entfieberung  mit  Sicherheit  er- 
warten und  Saugmann  erklärt  mit  Recht,  daß  in  diesen  Fällen  das  Weiter- 
bestehen   des  Fiebers    immer    auf   eine    andere  Fieberquelle    hindeutet. 

Herz  und  Zirkulation  zeigen  bei  unkompliziert  verlaufendem  Pneumo- 
thorax in  der  Regel  keine  besonderen  Verhältnisse.  Wenn  sich  der  Pneumothorax 
langsam  entwickelt,  wird  die  Arbeit  des  Herzens  kaum,  oder  dann  doch  nur  ganz 
gradatim  vermehrt.  Sehr  starke  seitliche  Verlagerungen  des  Organes.  die  stets  mit 
einer  Drehung  verbunden  sind,  werden  auffallend  leicht  ertragen.  Den  Obduktions- 
fällen von  Carlström  und  Weiss,  in  denen  eine  Dilatation  und  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  gefunden  wurde .  stehen  anatomische  Befunde  von  Grätz, 
v.  Muralt  u.  a.  gegenüber,  die  keine  Veränderungen  am  rechten  Herzen  zeigten. 
Die  Fälle  von  Carlström  und  Weiss  hatten  auch  auf  der  kontralateralen  Lunge 
ausgedehnte  Herde .  es  lagen  daher  besonders  große  Stromhindernisse  im  kleinen 
Kreislaufe  vor.  Röntgenologisch  läßt  sich  in  der  Regel  keine  Vergrößerung  des 
Herzens,  speziell  nicht  des  rechten  Abschnittes  erkennen. 

Im  Beginne  der  Pneumothoraxkur  findet  sich  mit  den  Temperaturanstiegen 
meistens  auch  eine  Steigerung  der  Pulsfrequenz  und  der  Labilität  des  Pulses  bei 
Lagewechsel  und  leichten  Anstrengungen.  Dabei  können  subjektive  Beschwerden 
in  Form  von  Herzklopfen  bestehen.  Mit  dem  Absinken  der  Temperatur  und  dem 
Aufschwünge  des  Allgemeinbefindens  wird  der  Puls  dann  ruhig  und  voll  und  ver- 
liert seine  Labilität  mit  zunehmender  Körperübung.  Begreiflicherweise  bedürfen 
Herzen,  die  durch  eine  jahrelang  bestehende  Phthise  muskelgeschädigt  sind,  zu 
ihrer  Erholung  oft  langer  Zeit.  Man  kann  jedoch  gerade  durch  den  Pneumothorax 
überraschende  Besserungen  degenerierter  Herzen  erleben :  die  Ausschaltung  der 
schwer  kranken  Lunge  macht  sich  da  deutlich  bemerkbar  (Schünholzer).  Ein 
dauerndes  Hochbleiben  des  Pulses  ohne  besondere  anatomische  Ursache  weist  meistens 
auf  das  Fortbestehen  toxischer  Einflüsse  hin  und  trübt  die  Prognose. 

Der  Blutdruck  im  großen  Kreislauf  wurde  von  Weil.  Sackur,  Carpi  und 
v.  Muralt  an  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  vor  und  nach  der  Erstpunktion,  vor 
und  nach  den  Nachfüllungen  bestimmt.  Irgend  ein  charakteristisches  Verhalten 
konnte  bei  diesen  Untersuchungen  nicht  gefunden  werden,  speziell  zeigte  sich  keine 
infolge  des  Kollapses  auftretende  Senkung  des  Blutdruckes,  die  auf  eine  Erschwerung 
der  Lungenzirkulation  zurücksehließen  ließe. 

Einige  seltenere  Störungen,  die  am  Zirkulationsapparat  im  Zusammenhang 
mit   der  Pneumothoraxtherapie  vorkommen,    bedürfen   besonderer  Erwähnung. 

Bei  der  Eröffnung  des  Thorax  durch  die  Schnittmethode  sieht  man  ganz  ähn- 
lich wie  beim  chirurgischen  und  traumatischen  Pneumothorax  hier  und  da  ein  hoch- 
gradiges Langsamwerden  des  Pulses,  der  qualitativ  den  Charakter  des  Druck- 
pulses hat.  Frequenzen  von  50 — 40  (L.  Spengler),  ja  selbst  von  30  (v.  Muralt) 
sind  zur  Beobachtung  gelangt.  Dieses  Phänomen  kann  rasch  abklingen,  kann  aber 
auch  stundenlang  anhalten,  ohne  daß  das  Befinden  des  Kranken  ernstlich  beein- 
trächtigt würde.  Nach  experimentellen  Untersuchungen  von  Walther  ist  die  Puls- 
verlangsamung  auf  eine  Reflexwirkung  des  Vagus  zurückzuführen,  die  an  den  sen- 
siblen Nervenendigungen  am  Bronchialbaum  ihren  Ausgangspunkt  nimmt.  Die 
Blutdrucksteigerung  beruht  auf  einer  Reizung  des  Vasomotorenzentrums  durch  die 


Durchführung  der  Pneumothoraxbehandlung.  607 

vermehrte  C02.     Bei  Erstpunktionen  durch  Stich  wurde  das  Phänomen  bisher  nicht 
beschrieben. 

In  vereinzelten  Fällen  machen  sich  im  Verlaufe  der  Pneumothoraxbehandlunir 
Geräusche  am  Herzen  bemerkbar.  Man  hört  sie  häufiger  über  der  Basis  als 
über  der  Spitze,  namentlich  an  der  Pulmonalis  sind  sie  mit  Vorhebe  lokalisiert: 
meistens  sind  sie  systolisch,  seltener  diastolisch.  Sie  treten  gelegentlich  nach  Nach- 
füllungen  auf.  um  mit  der  Abnahme  des  Druckes  vor  den  Nachfüllungen  wieder  zu 
verschwinden.  Durch  Lagewechsel  werden  sie  nicht  beeinflußt.  Die  betreffenden 
Fälle  weisen  meistens  >tarke  Herzverlagerungen  und  Yerziehungen  auf.  Mit  dem 
Verschwinden  des  Pneumothorax  verlieren  sich  diese  Geräusche  wieder:  sie  werden 
überhaupt  oft  nur  bei  genauer  Überwachung  des  Patienten  vorübergehend  gefunden. 
All  dies  macht  es  wahrscheinlich,  daß  es  sich  um  relative  Klappeninsuffizieuzen 
handelt,  die  durch  mechanische  Deformationen  des  Herzens  selbst  oder  der  Gefäße 
zustande  kommen.  Die  relativ  dünnwandige  Pulmonalarterie  ist  diesen  Formver- 
änderungen im  stärksten  Maße  ausgesetzt. 

Als  ein  seltenes  Vorkommnis  sei  noch  das  Auftreten  von  Perikarditis  er- 
wähnt. Saugmann"  berichtet  über  einen  Fall,  wo  ein  trockener  Pneumothorax  die 
Perikarditis  verursachte,  in  einem  Fall  v.  Muralts  trat  sie  gleichzeitig  mit  einem 
Pleuraexsudat  auf. 

Hochgradige  Herzverlagerungen  können  auch  Ungleichheit  der  beiden 
Radialpulse  zur  Folge  haben.  Wird  z.  B.  der  Arcus  aortae  durch  eine  extreme 
Rechtsstellung  des  Herzens  gestreckt,  so  ist  es  begreiflich,  daß  sich  die  Pulswelle 
direkter  nach  dem  linken  Arme  als  nach  dem  rechten  fortpflanzt. 

Am  auffallendsten  sind,  abgesehen  von  den  Temperaturen,  die  Wirkungen  des 
Pneumothorax  auf  die  Symptome  von  seiten  des  Respirationsapparates. 

Meistens  besteht  im  Beginne  der  Behandlung  mehr  oder  weniger  prononzierte 
Dyspnoe,  die  sich  beim  Husten.  Sprechen,  nach  dem  Essen  und  bei  Bewegungen 
steigert.  Nur  selten  kommt  es  bis  zur  Orthopnoe.  In  günstig  verlaufenden  Fällen 
tritt  bald  Besserung  des  Symptoms  ein.  die  Atmung  wird  den  neuen  Verhältnis>en 
angepaßt,  die  Patienten  gewöhnen  sich  und  üben  sich  ein.  Ist  der  definitive  Dauer- 
zustand des  Pneumothorax  erreicht,  so  ist  die  Dyspnoe  meistens  geringer  als  vor 
dem  ersten  Eingriff.  Die  Dyspnoe  ist  durchaus  nicht  parallel  der  Größe  des  Pneumo- 
thorax. Ein  partieller  Pneumothorax  mit  positivem  Druck  verursacht  in  der  Regel 
stärkere  Atembeschwerden  als  ein  kompletter,  da  er  offenbar  den  Atemmechanis- 
mus stärker  stört.  Oft  steht  die  Dyspnoe  in  direkter  Abhängigkeit  von  Schmerz- 
empfindungen an  den  Stellen  von  Verwachsungen,  die  alle  Grade  bis  zur  eigent- 
lichen Pleurodynie  annehmen  können,  oder  von  diffusem  Druckgefühl  im  Thorax, 
das  die  Patienten  als  unangenehmes  Gefühl  des  Vollseins,  des  Aufgeblasenseins 
beschreiben.  Die  Dyspnoe  hängt  auch  von  dem  Volumen  des  in  der  Kollapslunge 
vorhandenen  noch  funktionstüchtigen  Lungengewebes  ab.  Wurde  viel  gesundes 
Gewebe  ausgeschaltet,  so  ist  sie  größer.  Von  wesentlichem  Einfluß  auf  die  Dyspnoe 
i-t  ferner  die  Höhe  über  Meer.  Je  geringer  die  vorhandene  Atemfläche  ist.  um  so 
mehr  macht  sich  der  abnehmende  Sauerstoffpartialdruck  in  der  Höhe  bemerkbar. 
Pneumothoraxpatienten,  deren  gute  Lunge  in  ihrer  Atmung  stark  beschränkt  ist. 
können   sich  daher  unter  Umständen   im  Tiefland   wohler    fühlen    als   im    Gebirge. 

Der  Dyspnoe  entsprechend  ist  gewöhnlich  die  Respirationsfrequenz  vorüber- 
gehend oder  dauernd  etwas  erhöht.  Die  spirometrischen  Untersuchungen  von 
Saugmann  und  Heitmax  an  Pneumothoraxpatienten  lehrten,  daß  die  Reserveiuft 
sehr  vermindert  ist.  Die  Inspirationsfähigkeit  bleibt  nach  endgültiger  Ausbildung 
des  Pneumothorax  in  ziemlich  voller  Ausdehnung  bewahrt,  dagegen  wird  die  Ex- 
spiration vermindert,  indem  die  tiefste  Ausatmung  nahezu  mit  der  einfachen  zu- 
sammenfällt. Durch  Zunahme  der  Kapazität  der  gesunden  Lunge  kann  im  Laufe 
der  Behandlung  allmählich  ein  Ausgleich  stattfinden.     Im   Gegensatz  zur  Dyspnoe 
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nimmt  die  Zyanose  trotz  gesteigerter  Atemfrequenz  in  der  Regel  schon  nach  Abiauf 
der  Operationsreaktion  ab,  die  Kranken  bekommen  bald  ein  besseres  Aussehen.  Durch 
die  Atemmechanik  und  die  Zirkulationsverhältnisse  im  kleinen  Kreislauf  kann  diese 
Erscheinung  nicht  genügend  erklärt  werden.  Die  Zyanose  Lungenkranker  beruht 
wohl  weitgehend  auf  toxischen  Einflüssen,  nicht  nur  auf  mechanischer  Behinderung 
der  Arteriahsierung  des  Blutes.  Die  toxische  Komponente  wird  durch  den  Pneumo- 
thorax bald  ausgeschaltet. 

Husten  und  Auswurf,  welche  in  der  Regel  vor  Einleitung  des  Verfahrens 
reichlich  vorhanden  sind,  erfahren  zunächst  eine  Vermehrung.  Die  kranke  Lunge 
wird  gewissermaßen  wie  ein  nasser  Schwamm  ausgepreßt,  die  beweglichen  Massen 
werden  aus  den  Zerfallsherden  und  den  kleinen  Bronchien  in  die  gröberen  Luftwege 
geschoben.  Die  Expektoration  ist  jedoch  erschwert,  da  die  luftarme,  von  der  Thorax- 
wand abgelöste  Lunge  sich  bei  Hustenstößen  nur  wenig  verkleinert,  kein  genügender 
Luft  ström  zur  Herausbeförderung  der  Massen  da  ist.  Die  gleichen  Verhältnisse  kann 
man  beobachten,  wenn  sich  im  weiteren  Verlaufe  eine  akute  Bronchitis  in  den  Bron- 
chialstümpfen der  Kollapslunge  etabliert.  In  beiden  Fähen  ist  der  Hustenreiz  recht 
quälend,  es  kommt  leicht  zum  Erbrechen.  Dieser  Zustand  dauert  in  der  Regel  nicht 
lange,  er  kann  sich  aber  nach  den  nächsten  Einfüllungen  jeweilen  in  verminderter 
Auflage  wiederholen.     Bei  günstigem  Verlauf  nehmen  Husten  und  Auswurf  rasch  ab. 

Patienten  mit  ganz  geringen  Auswurfmengen  kann  dieses  unangenehme  Sta- 
dium erspart  bleiben,  der  Auswurf  nimmt  von  Anfang  an  ab  und  verschwindet  bald. 

Der  Charakter  des  Auswurfs  durchläuft  nach  der  Operation  in  rascher  Folge 
die  Stadien,  die  er  sonst  bei  einer  heilenden  Phthise  passiert;  das  eitrige  Sputum 
wird  eitrig-schleimig,  schleimig-eitrig,  dann  rein  schleimig,  zuerst  verschwinden  in  der 
Regel  die  elastischen  Fasern,  die  Tuberkelbazillen  nehmen  ab,  zeigen  mehr  und  mehr 
degenerierte  Formen  und  verschwinden  endlich  ganz.  Wenn  sich  keine  nach  Ziehl 
färbbaren  Stäbchen  mehr  finden,  kann  man  oft  während  einiger  Zeit  noch  die 
MrcHSchen  Stäbchen  und  zuletzt  noch  isolierte  MucHsche  Granula  darstellen. 

Bei  partiellem  Kollaps,  namentlich  bei  ungenügender  Verkleinerung  von  Ka- 
vernen, kann  ein  bestimmter  Restbetrag  von  Sputum  bestehen  bleiben,  dessen 
Natur  aber  in  der  Regel  harmloser  ist  als  vor  dem  Pneumothorax.  Das  Gesamt- 
resultat der  Therapie  kann  dennoch  ein  befriedigendes  sein,  sieht  man  doch  auch 
sonst  Phthisiker  ganz  leistungsfähig  werden,  obwohl  sie  dauernd  ein  bazillenhaltiges 
Morgensputum  produzieren. 

In  seltenen  Fällen  hat  der  Pneumothorax  auf  die  Sputummenge  einen  ungünsti- 
gen Einfluß,  sie  nimmt  mit  wachsendem  Drucke  zu.  Wir  sahen  dies  bei  einer  Patientin, 
deren  noch  nicht  bindegewebig  abgegrenzte  Kavernen  infolge  von  Verwachsungen 
durch  den  Pneumothorax  in  sehr  unglücklicher  Weise  gezerrt  wurden.  Die  Sputum- 
menge stieg  mit  wachsendem  Druck  bis  auf  das  Fünffache  und  der  Pneumothorax 
mußte  aufgegeben  werden. 

Bei  der  Beurteilung  des  Auswurfes  sowohl,  wie  der  übrigen  Symptome  von 
seiten  der  Respiration  ist  der  Zustand  der  anderen  Lunge  genau  zu  beachten. 
Ein  Rest  von  Sputum  kann  aus  kleinen  Herden  dieser  Seite  stammen.  Da  die  nicht 
kollabierte  Lunge  nur  ausnahmsweise  ganz  gesund,  in  vielen  Fällen  auch  nicht  von 
aktiven  Herden  ganz  frei  ist,  muß  sie  dauernd  und  genau  überwacht  werden. 
Tuberkulöse  Herde  können  einmal  durch  die  schon  erwähnte  Tuberkulinreaktion 
bei  den  Einfüllungen.  dann  aber  auch  durch  die  vergrößerten  Atembewegungen, 
welche  ein  Verschleppen  infektiöser  Substanzen  von  Alveole  zu  Alveole  oder  auf 
dem  Lymphwege  begünstigen,  geschädigt  und  vergrößert  werden.  Die  stärkere 
inspiratorische  Dehnung  und  exspiratorische  Verkleinerung  dieser  Lunge  ist  über 
allen  Zweifel  erhaben.  Sie  kommt  durch  die  verstärkten  Thoraxwand-  und  Zwerch- 
fellbewegungen, ganz  besonders  aber  noch  durch  die  beim  geschlossenen  Pneumo- 
thorax einer  normalsinnigen  Lungenlüftung  direkt  günstigen  Mediastinalbewegungen 
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zustande.  Die  Lunge  zeigt  sich  oft  perkutorisch  vergrößert,  die  L'ut  beweglichen 
Lungenränder  sind  tiefer  getreten,  das  Atemgeräusch  ist  sehr  laut,  scharf,  hat  sogar 
puerilen  Charakter.  Im  Stadium  des  Eingehens  des  Pneumothorax  können  geradezu 
enorme  Uherblähungen  und  Verziehungen  nach  der  Pneumothoraxseite  mit  gewal- 
tiger Yolumzunahme  vorkommen.  Sauerbruchs  Versuche  an  Hunden,  denen 
eine  Lunge  exstipiert  wurde,  zeigten,  daß  die  andere  den  ganzen  Thoraxraum  aus- 
füllen kann.  In  Obduktionsfällen  findet  man  das  Organ  meist  vergrößert,  die 
Alveolen  in  einzelnen  Abschnitten  emphysematös  erweitert.  Zweifellos  ist  auch  die 
Blutzirkulation  in  dieser  Lunge  verstärkt,  die  vermehrten  Atembewegungen  wirken 
stromverstärkend  und  vermutlich  ist  die  von  kompakten  Herden  durchsetzte,  später 
bindegewebig  indurierte  Kollapslunge  im  ganzen  genommen  doch  ein  so  starkes 
Zirkulationshindernis,  daß  mehr  als  die  Hälfte  des  gesamten  kleinen  Kreislaufes 
durch  die  gute  Lunge  strömt.  Diese  Deutimg  wird  durch  die  röntgenologischen 
Erfahrungen  gestützt,  die  Blutgefäßzeichnung  in  der  guten  Lunge  ist  nach  Anlegung 
des  Pneumothorax  viel  ausgeprägter,  man  kann  sogar  deutliche  Pulsationen  am 
Hilus  wahrnehmen.     So  entsteht  eine  aktive  Hyperämie  der  guten  Lunge. 

Es  ist  von  Ascoli  der  Vorschlag  gemacht  worden,  Herde  der  besseren  Lunge 
durch  Anlegung  eines  gleichzeitigen  zweiten  Pneumothorax  mit  ganz  geringer  PresMim 
auch  unter  die  günstigen  Verhältnisse  des  Lungenkollapses  zu  bringen.  Dieser  doppel- 
seitige Pneumothorax  mit  niedrigem  Druck  würde  gerade  die  erwähnten  Vorteile 
aufheben.  Ob  er  je  zur  Ausführung  gelangt  ist  und  mit  welchem  Resultat,  ist  nicht 
bekannt. 

Dagegen  sind  von  Forlaxim  einzelne  Fälle  erfolgreich  sukzessive  auf  beiden 
Seiten  mit  Pneumothorax  behandelt  worden. 

Es  i>t  hervorzuheben,  daß  die  Gefahr  der  Aspiration  von  Sputummassen 
in  die  gute  Lunge  bei  den  Gaseinfüllungen  beim  künstlichen  Pneumothorax  im 
Gegensatz  zur  Thorakoplastik  sehr  gering  ist.  Schmidt  und  Forlanim  erwähnen 
in  den  ersten  Publikationen  dieses  Vorkommnis,  die  meisten  erfahrenen  Autoren 
haben  es  nie  erlebt  (Spengler.  Brauer.  Weiss.  Saugmann).  Am  leichtesten 
können  sich  Aspirationen  dann  einstellen,  wenn  der  künstliche  Pneumothorax  zur 
Stillung  einer  abundanten  Hämoptyse  während  der  Blutung  eingeleitet  wird.  Das 
Fehlen  dieser  Komplikation  beruht  beim  Pneumothorax  zweifellos  auf  dem  Erhalten- 
sein der  normalen  Thoraxfiguration  und  Bewegungen  auf  der  Pneumothoraxseite. 
auf  der  damit  zusammenhängenden  normalen  Lüftung  der  guten  Lunge,  auf  dem 
Fehlen  der  paradoxen  Mediastinalbewegungen  (vgl.  Abb.  529 — 53-t).  Die  richtige 
Expektoration  bleibt  damit  garantiert.  Auch  bei  den  Paraffinplomben  fehlen. 
soweit  die  bisherigen  Erfahrungen  reichen,  aus  den  gleichen  Gründen  die  Aspirationen. 

Bei  der  physikalisch-diagnostischen  Beurteilung  der  guten  Lunge  ist  noch  auf 
einige  Punkte  aufmerksam  zu  machen,  die  zu  Täuschungen  Anlaß  geben  können. 

Bei  Verlagerung  des  Herzens,  sei  es  nach  links  oder  nach  rechts,  hört  man  über 
den  seitlich  ans  Herz  grenzenden  Lungenpartien  bei  leicht  gedämpftem,  gelegent- 
lich auch  etwas  tympanitischem  Perkussionsschall  neben  pleuritischen  Knister- 
.geräuschen  häufig  feines  bis  mittleres,  tonloses  Rasseln.  Es  kann  den  Charakter 
von  Entfaltungsgeräuschen  haben,  wie  bei  tiefen  Atemzügen  über  mangelhaft  ge- 
lüfteten Spitzen.  Dann  handelt  es  sich  wohl  um  eine  reine  Druckwirkung  des  ver- 
lagerten Herzens  auf  die  betreffende  Lungenpartie.  Die  Geräusche  können  aber 
auch  gröber  und  feuchter,  das  Atemgeräusch  ausgesprochen  unreiner  werden,  es 
kann  sich  Schnurren  .  Ächzen  und  Pfeifen  beimischen.  Nunmehr  liegt  wohl  eine 
Stauungsbronchitis  durch  lokale  Druckwirkung  vor.  Möglicherweise  handelt  es  sich 
in  einzelnen  Fällen  um  die  Akzentuierung  präexistierender  oder  um  das  Aufschießen 
frischer  tuberkulöser  Herde.  Genaue  Untersuchung  bei  verschiedenen  Drucken 
läßt  aber  meistens  deutlich  erkennen,  daß  diese  Veränderungen  vorübergehend, 
völlig  reparabel  und  nicht  spezifisch  sind. 
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Ganz  ähnliche  Symptome  kommen  oft  vorne  oben  an  der  Grenze  einer  Media- 
stinalüberblähung  zur  Beobachtung. 

Wenn  durch  den  Lungenkollaps  im  großen  ganzen  die  symmetrisch  fortge- 
leiteten Rasselgeräusche  zum  Verschwinden  gebracht  werden,  so  ist  doch  zu  be- 
achten, daß  unter  Umständen  neue  fortgeleitete  Phänomene  in  die  Erscheinung  treten 
können.  So  ist  es  möglich,  daß  durch  starke  Verlagerung  z.  B.  die  linke  kollabierte 
Lunge  rechts  am  Sternum  Rasseln  produziert.  Ferner  können  von  der  Stelle  der 
häufigsten  Adhäsionen,  hinten  oben  bei  der  Spina  scapulae  Rasselgeräusche,  die 
früher  nur  lokal  zu  hören  waren,  nunmehr  aber  durch  den  Resonanzboden  des  Pneumo- 
thorax verstärkt  sind,  auf  der  anderen  Seite  gehört  werden  und  so  eine  Verschlimme- 
rung vortäuschen.  Die  wahren  Rezidive  in  der  guten  Lunge  zeigen  sich  in  der  Regel 
zunächst  in  einem  Unruhigerwerden  der  schon  vorhandenen  Herde,  zahlreicher,  grob- 
blasiger und  feuchter  werden  der  Rasselgeräusche  und  häufig  auch  in  Infiltrationen, 
die  vom  Hilus  ausgehen.  Das  erste  Symptom  einer  Schädigung  besteht  oft  in  einer 
trockenen  Pleuritis  der  guten  Seite.  Die  Verschlimmerungen  stellen  sich  häufig 
ganz  schleichend,  selbst  ohne  die  geringsten  Fieberbewegungen  ein,  ihre  Progre- 
dienz ist  manchmal  eine  auffallend  rapide  und  man  kann  sich  des  Eindruckes  nicht 
erwehren,  daß  der  Pneumothorax,  wenn  einmal  der  Stein  ins  Rollen  gekommen 
ist,  besonders  ungünstig  auf  die  andere  Seite  wirkt.  Die  verstärkte  Atmung  und  die 
reduzierte  Atemfläche  sind  nun  direkt  schädliche  Faktoren.  In  anderen  Fällen  geben 
Exsudatbildung  im  Pneumothorax,  eine  Bronchitis  u.  dgl.  den  Anstoß  zum  Un- 
ruhigwerden der  besseren  Lunge.  Allgemeine  Schonung,  Druckverminderung  und 
eventuell  Eingehenlassen  des  Pneumothorax  sind  die  zur  Behandlung  in  Frage  kom- 
menden Maßnahmen. 

Der  allgemeine  Ernährungszustand  und  die  Gewichtskurve  der  Pneu- 
mothoraxpatienten zeigen  recht  verschiedenes  Verhalten.  Mit  dem  Verschwin- 
den des  Fiebers  und  der  übrigen  toxischen  Symptome  sind  die  Bedingungen  für 
einen  normalen  Stoffwechsel  und  eine  gute  Assimilation  natürlich  verbessert.  Toxisch- 
dyspeptische  Magendarmstörungen,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen  treten  oft  rasch 
zurück.  Anderseits  kommt  nun  eine  neue  Wirkung  zur  Geltung;  das  durch  den 
Pneumothorax  verdrängte  Zwerchfell  drückt  auf  den  Magen,  und  zwar  um  so  mehr, 
je  stärker  der  Druck  gehalten  wird.  Ein  partieller,  basaler  Pneumothorax,  nament- 
lich der  linken  Seite  verursacht  so  hervorstechende  Magenstörungen,  Appetitmangel, 
Gefühl  der  Schwere,  des  Liegenbleibens  der  Speisen,  sogar  Erbrechen.  Im  Laufe 
der  Zeit  gewöhnt  sich  der  Magen  an  die  Situation,  die  Verdauung  wird  wieder  normal. 
Heruntergekommene  Phthisiker  nehmen  beim  Pneumothorax,  besonders  wenn  der 
Druck  auf  den  Magen  fehlt,  oft  überraschend  an  Gewicht  zu  und  blühen  förmlich 
auf.  Ebenso  häufig  findet  man  jedoch,  namentlich  im  Beginne  der  Therapie  Ge- 
wichtsverluste, besonders  bei  gutgenährten  Personen  und  es  kommt  dann  vor,  daß 
sie  überhaupt  erst  nach  Eingehen  des  Pneumothorax  ihr  Anfangsgewicht  wieder 
erreichen.  Dennoch  kann  der  nunmehrige  Ernährungszustand  einen  normalen  Ein- 
druck machen.  Man  hat  es  unter  den  gebesserten  Allgemeinbedingungen  nicht  mehr 
mit  aufgedunsenen,  künstlich  gemästeten  Phthisikern,  sondern  mit  gesundem  Ge- 
webetonus zu   tun. 

Die  Darmverdauung  wird  bei  gesunden  Organen  vom  Pneumothorax  in 
der  Regel  nicht  beeinflußt.  Beobachtungen  von  hämorrhagischer  Diarrhöe  in  der 
Operationsreaktionszeit  sind  vereinzelt  (Keller,  v.  Muralt).  Stellen  sich  Diar- 
rhöen ein,  so  besteht  immer  der  Verdacht,  daß  eine  bisher  latent  verlaufene  Darm- 
tuberkulose manifest  geworden  ist.  Leider  ist  diese  Beobachtung  nicht  zu  selten 
und  alle  Autoren  stimmen  darin  überein,  daß  Darmtuberkulose  fast  sicher  durch 
den  Pneumothorax  ungünstig  beeinflußt  wird. 

Die  Urinausscheidung  ist  im  Beginne  der  Behandlung  öfters  vermindert 
(Saugmann).      Toxische   Albuminurien    erfahren   meistens  ehie   günstige   Beein- 
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flussung,  sie  können  abnehmen  und  verschwinden.  Auch  Nephritiden  leichteren 
Grades  werden  oft  günstig  beeinflußt,  doch  sieht  man  hier  gelegentlich  das  Gegen- 
teil.    Dasselbe  ist  von  der  Amyloidniere  zu  sagen. 

Sehr  wichtig  ist  das  Verhalten  der  Diazoreaktion.  Ist  bei  einem  Phthisiker 
einmal  eine  deutliche  Diazoreaktion  vorhanden,  so  ist  seine  Prognose  mit  Sicherheit 
schlecht,  er  wird  im  besten  Falle  Remissionen  von  einiger  Dauer  erwarten  können. 
Durch  den  künstlichen  Pneumothorax  kann  jedoch  die  Diazoreaktion  zum  Ver- 
schwinden gebracht  werden.  Eine  große  Anzahl  Kranker  mit  positiver  Diazo- 
reaktion ist  durch  Pneumothorax  nicht  nur  dauernd  diazofrei,  sondern  dauernd  ge- 
heilt worden.  Diese  Beobachtung  lehrt  am  sichersten  den  völlig  umstimmenden, 
direkt  lebensrettenden  Einfluß  der  Pneumothoraxtherapie  schätzen. 

Pigger  hat  in  5  Fällen  den  opsonischen  Index  vor  und  während  der  Pneumo- 
thoraxkur bestimmt.  In  Fällen,  wo  die  vollständige  Kompression  der  Lunge  gelang 
und  keine  tuberkulösen  Komplikationen  eintraten,  blieb  nach  anfänglichem  Hin- 
und  Herschwanken  der  opsonische  Index  dauernd  über  die  Norm  erhöht  und  er 
erfuhr  auch  hier  noch  durch  die  Stickstoffnachfüllungen  eine  vorübergehende  Stei- 
gerung. Die  Kurve  entsprach  in  günstigen  Fällen  vollkommen  dem  von  Wright 
für  eine  Heilung  geforderten  Verhalten.    Carpi  hat  diese  Untersuchungen  bestätigt. 

Hand  in  Hand  mit  allen  schon  beschriebenen  Veränderungen  des  Befindens 
treten  beim  Pneumothorax  die  Symptome  der  toxischen  Psychoneurose  rasch 
in  den  Hintergrund,  so  die  Schweiße,  die  Schlafstörungen,  Menstruationsanomalien, 
die  Erregungszustände,  die  erhöhte  Erregbarkeit  der  Muskeln  (Orsz.vg),  die  patho- 
logisch veränderte  Stimmung  etc.  Als  neue  nervöse  Symptome  können  sich  durch 
den  einseitigen  Druck  auf  den  Halssympathikus  vorübergehend  gleichseitige  Hemi- 
kranie  und  Pupillenerweiterung,  sowie  einseitige  Hauthyperämie  am  Kopfe  einstellen. 
In  mehreren  Fällen  sahen  wir  diese  Erscheinungen  in  Form  vorübergehender  An- 
fälle nach  jeder  Nachfüllung  eintreten.  In  ähnlicher  Weise  kann  der  Pneumothorax 
auf  den  gleichseitigen  Nervus  recurrens  drücken,  es  kommt  zur  dauernden  oder 
mit  jeder  Nachfüllung  exazerbierenden  Rekurrensparese.  Einmal  wurde  eine  ebenso 
periodisch  auftretende  Phrenikusneuralgie  beobachtet.  Diesen  selteneren  Sym- 
ptomen kommt  jedoch  im  ganzen  Bilde  des  künstlichen  Pneumothorax  keine  größere 
Bedeutung  zu. 

Im  Vordergrunde  steht  vielmehr  eine  überraschende  Umwandlung  der  ganzen 
Persönlichkeit,  wie  man  sie  wohl  auch  sonst  bei  günstigem  Kurverlaufe  sieht,  die 
aber  durch  die  Schnelligkeit,  mit  der  sie  sich  vollzieht,  ganz  besonders  frappiert. 
Solche  Kranke  können  sich  selbst  über  den  merkwürdigen  Umschwung,  über  das 
wie  durch  ein  Wunder  wieder  erlangte  Gefühl  der  Gesundheit  und  Lebenskraft  nicht 
genug  freuen.  Es  ist  oft  recht  schwer,  sie  davon  zu  überzeugen,  daß  sie  noch  sehr 
pflege-  und  schonungsbedürftig  sind  und  sie  vor  Unvorsichtigkeiten  und  schädlichen 
Unternehmungen,  wie  beruflichen  Anstrengungen,  Verlobungen  etc.  abzuhalten. 
Gute  Dauerresultate  bei  Pneumothorax  hängen  sehr  davon  ab,  daß  die  Kranken 
nicht  zu  früh  sich  selbst  überlassen  werden ;  durch  ihr  gutes  und  oft  blühendes  Aus- 
sehen kommen  sie  und  andere  allzu  leicht  in  die  Versuchung,  den  Erfolg  durch  zu 
große  Leistungen' aufs  Spiel  zu  setzen.  Die  Klage,  daß  sich  die  Kranken  in  diesem 
Zustand  sogar  den  Nachfüllungen  entziehen,  wird  in  der  Literatur  oft  laut. 

Komplikationen  des  künstlichen  Pneumothorax. 

Es  ist  unmöglich,  beim  künstlichen  Pneumothorax  eine  scharfe  Grenze  zu 
ziehen  zwischen  Vorgängen,  die  noch  in  das  normale  pathologisch-physiologische 
Bild  des  Pneumothorax  gehören  und  den  Vorkommnissen,  die  schon  ausgesprochen  den 
<  'harakter  einer  Komplikation  haben.  Geht  man  z.  B.  davon  aus,  daß  der  komplette 
Pneumothorax  den  normalen  Fall  darstellt,  so  sind  schon  die  Pleuraadhäsionen  und 


672  Der  künstliche  Pneumothorax. 

die  mit  ihnen  im  Zusammenhang  stehenden  Erscheinungen  als  Komplikationen  zu 
betrachten.  Ebenso  fragt  es  sich,  welcher  Grad  der  Nachgiebigkeit  des  Mediastinums 
und  des  Diaphragma  als  normal  zu  postulieren  ist.  Damit  ist  in  weitestem  Maße 
der  Einfluß  verbunden,  den  der  Pneumothorax  auf  die  andere  Lunge,  auf  die  Zir- 
kulationsorgane, auf  den  Magen  und  die  übrigen  Abdominalorgane  ausübt. 

Als  Komplikationen  werden  hier  nur  solche  Zustände  besprochen,  die  ein  No- 
vum  bringen  und  dadurch  dem  Krankheitsbild  ein  wesentlich  anderes  Gepräge  geben, 
die  prognostisch  von  erheblicher  Bedeutung  sind  und  besondere  therapeutische 
Überlegungen  erfordern. 

Die  Komplikationen,  welche  mit  dem  operativen  Eingriff  als  solchem  ver- 
knüpft sind,  wurden  anderen  Ortes  behandelt. 

1.  Die  MediastLnalherme. 

Im  allgemeinen  Teil  sind  die  beiden  schwachen  Stellen  des  Mediastinums,  die 
vordere  obere  und  die  hintere  untere  beschrieben  worden.  An  beiden  Stellen  kann  das 
Mediastinum  der  zwischen  beiden  Thoraxhälften  bestehenden  Druckdifferenz  nach- 
geben, es  wölbt  sich  nach  der  gesunden  Seite  hin  vor. 

Im  Bereiche  der  hinteren,  unteren  Stelle  kommt  es  nur  selten  zu  erheb- 
lichen Überblähungen,  da  die  räumlichen  Verhältnisse  für  solche  hier  keine  günstigen 
sind.  Die  Mediastinaltasche  drängt  hier  direkt  gegen  die  Masse  der  guten  Lunge 
an  und  findet  an  ihr  einen  gewissen  Widerstand.  Die  Überblähungen  in  diesem  Ge- 
biete verursachen  in  der  Regel  keine  erheblichen  Beschwerden  und  Beeinträchti- 
gungen des  therapeutischen  Erfolges,  sie  stellen  mehr  einen  zufälligen  Befund  dar. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  vorderen  oberen  Überblähung.  Hier  findet 
das  sich  vorwölbende  Mediastinum  einen  präformierten  Raum,  in  welchem  es  sich 
weiter  entwickeln  kann,  zunächst  in  dem  lockeren  substernalen  Bindegewebe,  dann 
aber  weiter  im  Pleuraspalt  der  gesunden  Lunge.  Zunächst  ist  die  Überblähung  im 
Leuchtschirm  als  eine  feinkonturierte  rundliche  Yorwölbung  nach  der  guten  Seite 
in  der  oberen  Partie  des  Sternums  im  Exspirium  sichtbar,  im  Inspirium  flacht  sie 
sich  ab  und  verschwindet  am  Sternalrand.  Schon  bei  negativen  Druckwerten  im 
Pneumothorax  kann  die  Überblähung  rasch  wachsen,  kann  sich  bruchsackartig 
nach  oben,  unten  und  seitlich  ausdehnen  und  die  ganze  Vorderfläche  der  guten  Lunge 
bis  in  die  Axillarlinie  hinaus  im  Exspirium  bedecken,  während  sie  sich  im  Inspirium 
stets  verkleinert.  Geringere  Grade  der  Überblähung  werden  oft  ohne  Beschwerden 
ertragen;  doch  sind  hier  und  namentlich  bei  den  hernienförmigen  Ausbuchtungen 
Druckgefühl  auf  der  affizierten  Seite,  Beklemmungen  am  Halse,  das  Gefühl,  es  sei 
im  Innern  etwas  gerissen,  auch  Reizhusten  und  vor  allem  vermehrte  Dyspnoe  ganz 
gewöhnliche  Erscheinungen.  Wenn  sich  auch  bei  frontaler  Durchleuchtung  stets 
feststellen  läßt,  daß  die  Hernie  einen  geringen  Tiefendurchmesser  von  nur  wenigen 
Zentimetern  besitzt ,  so  wird  doch  zweifellos  die  Atemfläche  der  guten  Lunge  da- 
durch empfindlich  reduziert  und  ihre  respiratorische  Entfaltung  gehemmt.  Die 
Schädigung  macht  sich  häufig  durch  das  Auftreten  frischer  tuberkulöser  Prozesse  im 
Bereiche  der  Überblähung  bemerkbar. 

Ob  ein  Einreißen  dieser  Überblähungen  möglich  ist,  erscheint  noch  strittig.  Weiss  be- 
richtet über  einen  Patienten,  dessen  rechtsseitiger  Pneumothorax  eine  Überblähung  nach  links 
zeigte,  welcher  nach  einer  körperlichen  Anstrengung  —  Zuschnüren  der  Schuhe  in  stark  gebückter 
Stellung  —  zunehmend  dyspnoischer  wurde.  Die  Untersuchung  deckte  nun  einen  linksseitigen 
Pneumothorax  auf.  der  diese  Lunge  etwa  zur  Hälfte  komprimierte.  Bei  der  Anstrengung  hatte 
der  Kranke  vorne  in  der  Brust  ein  Knacken  verspürt.  Entlastung  des  linken  Pneumothorax 
wirkte  günstig,  die  Bißstelle  im  Mediastinum,  welche  der  Autor  annimmt,  heilte.  Der  Fall  ist 
differentialdiagnostisch  nicht  ganz  klar.  Ob  wirklich  ein  Einreißen  des  Mediastinums,  ob  nicht 
vielmehr  ein  spontaner  Pneumothorax  links  vorlag,  hätte  durch  gleichzeitige  Druckbestimmung 
auf  beiden  Seiten  "festgestellt  werden  müssen.     Das  Vorkommnis  ist  jedenfalls  sehr  selten. 
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Sobald  e>  sich  zeigt,  daß  die  gute  Lunge  durch  eine  Überblähung  geschädigt 
wird,  ist  der  Druck  im  Pneumothorax  so  weit  zu  reduzieren,  bis  diese  Beeinflussung 
verschwindet.  Es  kann  dies  sehr  schwierig  sein,  da  die  einmal  mobilisierte  Medi- 
astinalsteüe  sich  nicht  elastisch  retrahiert  und  deshalb  schon  bei  ganz  kleiner  Druck- 
differenz ihre  Verlagerung  beibehält.  Erträgt  die  gute  Lunge  aber  die  Überblähung 
gut.  so  hat  sie  an  und  für  sich  kerne  nachteiligen  Folgen  und  bedarf  keiner  weiteren 
Behandlung. 

•2.  Die  Pneumothoraxpleuritis. 

Das  Auftreten  eines  Pleuraergusses  im  Pneumothorax  stellt  nach  dem  über- 
einstimmenden Erteil  aller  Pneumothoraxtherapeuten  eine  außerordentlich  häufige 
Komplikation  dar.     Die  Zahlen  der  einzelnen  Autoren  schwanken  zwischen  30  und 
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Abb.  544.  HerrD.  Großes  Exsudat  in  totalem  rechtsseitigem  Pneumothorax.  Starke  Verdrängung 
des  Herzens.    Rechte  obere  Thoraxhälfte  geschrumpft,  obere  Rippen  stark  gesenkt,  untere  durch 

das   Exsudat  ausgespannt  erhalten. 

sogar  TD0  0  (Dumarest.  Murard)  und  mehr  an.  Bei  Autoren,  die  nur  einen  ganz 
geringen  Prozentsatz  angeben  (Schmidt),  handelt  es  sich  in  der  Regel  um  Statisti- 
ken von  noch  nicht  zu  Ende  behandeltem  Material.  Xur  die  Zahlen  von  Brauer 
und  Spexgler  sind  etwas  niedriger.  Fava  berichtet,  er  habe  in  dem  großen  Material 
seines  Lehrers  Forlaxixi  nur  ganz  wenige  Fälle  beobachtet,  in  denen  nach  langer 
Behandlung  die  Pleura  nicht  unter  mehr  oder  weniger  entzündlichen  Reaktionser- 
scheinungen eine  Flüssigkeitsansammlung  gezeigt  hätte. 

Diese  große  Gleichmäßigkeit  im  Auftreten  von  Pleuraexsudaten  bei  künst- 
lichem Pneumothorax  erscheint  für  die  Ergründung  ihrer  Pathogenese  wichtig  und 
es  ist  zu  betonen,  daß  man  deshalb  wohl  innere  Ursachen  in  erster  Linie  beschul- 
digen muß  und  daß  die  vorwiegende  Wirksamkeit  äußerer  Faktoren,  wie  z.  B.  der 
Infektion  bei  der  Operation  und  den  Xachfüllungen  unwahrscheinlich  ist. 

Eine  statistische  Gegenüberstellung  der  nach  der  Stichmethode  und  nach  der 
Schnittmethode    angelegten    Pneumothoraces    ergab     in   den    Untersuchungen    von 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  43 
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v.  Muralt,  daß  die  Operationsmethode  auf  die  spätere  Entstehung  des  Exsudats 
ohne  nennenswerten  Einfluß  ist.  Dies  geht  auch  daraus  hervor,  daß  die  Exsudate 
nach  der  Schnittmethode  durchschnittlich  4.7  Monate  nach  der  Operation,  die- 
jenigen nach  der  Stichmethode  durchschnittlich  nach  4.5  Monaten  aufgetreten  sind 
und  daß  die  Verteilung  auf  entsprechende  Zeitintervalle  bei  beiden  Methoden  eine 
ganz  ähnliche  ist. 

Einen  deutlichen  Einfluß  auf  das  spätere  Eintreten  eines  Exsudats  hat  da- 
gegen die  Schwere  der  Fälle.  Mittelschwere  und  chronische  Erkrankungen  verlaufen 
relativ  häufiger  ohne  Exsudat  als  sehr  schwere  und  namentlich  als  akute  Formen 
bei  käsigen  Pneumonien  und  virulentem  Zerfall. 

Bei  den  ausgesprochen  schweren  progredienten  Fällen  pflegt  die  Pleuritis  im 
Durchschnitt  auch  früher,  also  kürzere  Zeit  nach  der  Operation  in  die  Erscheinung 
zu  treten  als  bei  den  mittelschweren  Fällen,  und  es  sind  bei  der  ersteren  Gruppe 
namentlich  die  großen,  später  trüb  und  eitrig  werdenden  Exsudate  beobachtet  worden. 


Abb.  545.  Frl.  W.  Ursprünglich  nahezu  totaler  rechtsseitiger  Pneumothorax.  Allmähliche  Wieder- 
ausdehnnne  der  unteren   Lungenteile  unter  dem   Exsudat  infolge  des    Schwartenzuges. 


Die  mittelschweren  Fälle  erkranken  dagegen  durchschnittlich  später,  in  einzelnen 
Fällen  erst  über  ein  Jahr  nach  der  Operation,  und  diese  Exsudate  sind  vorwiegend 
klein  und  serös.  Die  verschieden  große  Frequenz  der  Exsudate  in  den  einzelnen 
Statistiken  erklärt  sieh  zur  Genüge  aus  den  Unterschieden  im  Material.  Je  weiter 
die  Indikation  zum  künstlichen  Pneumothorax  auch  auf  leichtere  Fälle  ausgedehnt 
wird,  wie  z.  B.  in  der  Statistik  von  Zink,  um  so  seltener  wird  der  Pleuraerguß. 

Über  die  letzte  Ursache  dieser  Pleuraergüsse,  über  ihre  ätiologische  Natur 
ist  von  jeher  viel  diskutiert  worden.  Zur  Erklärung  ihrer  großen  Häufigkeit  sind 
jedenfalls  besondere  Momente  nötig.  Es  ist  ganz  auffallend,  daß  im  Hochgebirge, 
wo  die  gewöhnliche  seröse  Pleuritis  nach  übereinstimmendem  Urteil  verschiedener 
Autoren  eine  große  Seltenheit  ist,  die  Pneumothoraxpleuritis  nicht  weniger  häufig 
vorkommt  als  im  Tiefland. 

Einmal  ist  zu  beachten,  daß  einerseits  durch  das  Bestehen  des  Pneumothorax 
die  Pleura  außerstand  gesetzt  ist.  eine  tuberkulöse  Infektion  durch  Yerklebung 
ihrer  beiden  Blätter  zum  Abschluß  zu  bringen,  vielmehr  können  sich  tuberkulöse 
Herde  auf  der  Pleura  frei  weiterentwickeln  und  ausdehnen  (Grätz).    Die  Entstehung 


Komplikationen  dos  künstlichen  Pneumothorax.  U75 

solcher  Pleuraherde  wird  durcli  die  Dehnung  der  Pleura  in  der  Nähe  von  Adhäsionen 
und  durch  das  Einreißen  von  Verwachsungssträngen  zweifellos  häufig  begünstigt. 
Dann  ist  aber  vor  allem  zu  beachten,  daß  die  Pleura  durch  den  beständigen  Kontakt 
mit  Gas  dauernd  in  einen  unphysiologischen  Zustand  versetzt  wird,  der,  wie  Kauf- 
mann an  Hunden  nachweisen  konnte,  auch  eine  anatomische  Änderung  der  Serosa 
zur  Folge  hat  und  der  sich  funktionell  in  einer  abnehmenden  Fähigkeit  der  Gas- 
resorption, sowie  in  der  vermehrten  Neigung  zur  Bildung  von  Pleuraadhäsionen 
dokumentiert. 

Schon  Nötzel  wies  nach,  daß  die  große  natürliche  Resistenz  der  Pleura  gegen 
Infektionen  durch  ihre  operative  Eröffnung  wesentlich  abgeschwächt  wird.  Tiegel 
glaubte  hierfür  die  unvermeidlichen  Insulte  des  Pleuraepithels  verantwortlich  machen 
zu  müssen.  Durch  die  Tierversuche  von  Koeniger  ist  auf  die  ganze  Frage  Licht 
geworfen  worden.  Er  konnte  zeigen,  daß  die  Pleura  von  Kaninchen  für  eine  Staphy- 
lokokkeninfektion  viel  empfänglicher  war.  wenn  ein  Pneumothorax  bestand,  und 
zwar  war  die  Begünstigung  der  Infektion  um  so  stärker,  je  größer  der  Pneumothorax 
war.  Sie  blieb  aus.  wenn  er  klein  war  und  trat  bei  mittlerer  Größe  des  Pneumothorax 
deutlich  hervor.  Die  Erfahrungen  am  Menschen  stimmen  insofern  mit  diesen  ex- 
perimentellen Resultaten  überein,  als  die  Exsudate  bei  großem  Pneumothorax  häu- 
figer sind  als  bei  kleinem  und  daß  auch  der  nicht  tuberkulöse  Pneumothorax,  z.  B. 
bei  Bronchiektasien,  zur  Exsudation  neigt  (Brauer).  Die  Höhe  des  Druckes  ist  dabei 
von  untergeordneter  Bedeutung. 

Die  mikroskopische  und  bakteriologische  Untersuchung  der  Exsudate  ergibt, 
wenn  man  für  einmal  von  den  eine  besondere  Kategorie  darstellenden  heißen,  misch- 
infizierten Ergüssen  absieht,  daß  sie  entweder  ganz  steril  sind  oder  Tuberkelbazillen 
enthalten.  Bei  längere  Zeit  bestehenden  Exsudaten  werden  sie  fast  nie  vermißt,  wenn 
auch  der  Infektionsversuch  am  Tiere  herangezogen  wird  (Saugmann,  v.  Muralt 
u.  a.).  Überdies  finden  sich  zunächst  im  Sediment  vorwiegend  Lymphozyten  und 
erst  im  späteren  Verlauf  nehmen  die  polynukleären  Formen  überhand.  Mehrfach 
wird  ausgesprochene  Eosinophilie  dieser  Ergüsse  erwähnt,  deren  Bedeutung  jedoch 
noch  zu  wenig  aufgeklärt  ist.  Man  kommt  demnach  zur  Annahme,  daß  die  durch 
den  Pneumothorax  gegen  Infektion  geschwächte  Pleura  besonders  leicht  von  der 
Lunge  aus  tuberkulös  infiziert  wird  und  daß  sie  anderseits  wieder  durch  die  un- 
physiologischen Bedingungen  eine  besondere  Disposition  zur  Exsudation  zeigt. 
Daneben  kommt  wohl  auch  eine  individuelle  Disposition  zu  Exsudaten  in  Betracht, 
da  man  exsudative  Pleuritis  bei  den  Pneumothorax-Exsudatfällen  häufiger  in  der 
Anamnese  findet  als  beim  trockenen  Pneumothorax. 

Wie  schon  Forlanini  hervorhob,  ist  es  sehr  häufig  eine  Erkältung  oder  eine 
Überanstrengung,  die  die  Exsudatbildung  auslöst.  Li  den  Ü/bergangsjahreszeiten. 
besonders  im  März  und  April,  ist  denn  auch  das  Auftreten  der  Exsudate  meist  ein 
gehäuftes,  man  kann  von  richtigen  Pleuritisepidemien  sprechen.  Oft  zeigt  sich  die 
Erkältung  zunächst  als  Katarrh  der  oberen  Luftwege,  als  Rheumatismus  u.  dgl. 
In  den  Fällen,  in  welchen  solche  äußeren  Ursachen  nicht  nachweisbar  waren,  handelte 
es  sich  meistens  um  sehr  schwer  Kranke,  bei  denen  man  annehmen  mußte,  daß 
die  Ursache  von  der  Lunge  allein  ausgehe.  Die  Zeit  des  Beginnes  nach  der  Erstope- 
ration variiert  in  den  weitesten  Grenzen,  immerhin  ist  ein  Auftreten  der  Pleuritis 
in  den  ersten  Monaten  der  Behandlung  häufiger. 

Die  Exsudate  können  in  drei  Gruppen  klassifiziert  werden: 

a)  Rein  seröse  Ergüsse,  die  klein  bleiben,  nur  geringe  Tendenz  zum  Steigen 
aufweisen  und  meistens  im  Laufe  von  wenigen  Wochen  bis  Monaten  verschwinden. 

b)  Ergüsse,  die  wie  a)  beginnen,  aber  stärkere  Neigung  zum  Steigen  besitzen 
und  diesen  Charakter  lange  Zeit  behalten.  Zuerst  sind  sie  serös,  lymphozytär,  und 
Tuberkelbazillen  sind  gar  nicht  oder  nur  im  Tierversuch  nachzuweisen.  Später  wer- 
den sie  trüb,  polynukleär,  Tuberkelbazillen  sind  im  Sediment  häufiger  und  können 
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direkt  in  Unmengen  vorhanden  sein.  Dagegen  finden  sieh  keine  anderen  virulenten 
.Mikroorganismen.  Diese  Exsudate  können  sich  über  Jahre  hinziehen  und  enthalten 
in  den  späteren  Stadien  massenhaft  Zelldetritus. 

c)  Heiße,  mischinfizierte  Exsudate,  welche  durch  akute  Infektion  der  Pleura 
von  außen  (Wund-  oder  Stichinfekion)  oder  von  der  Lunge  her  durch  Perforation 
einer  Kaverne  oder  durch  akute  AUgemeininfektion  bei  Angina.  Influenza  etc.  ent- 
stehen.   Die  Exsudate  a)  und  b)  können  durch  Infektion  in  c)  übergehen. 

Ergüsse,  welche  als  reine  Transsudate  aufzufassen  wären,  kommen  nicht  zur 
Beobachtung  (Mayer,  v.  Muralt).  Dies  ist  ausdrücklich  zu  erwähnen,  da  man  in 
der  Literatur  immer  noch  hie  und  da  auf  die  Angabe  stößt,  die  Flüssigkeitsergüsse 
seien  durch  die  Blutstauung  in  der  Kollapslunge  verursacht.  Gegen  diese  Erklärung 
spricht  schon  von  vornherein  der  Umstand,  daß  die  Ergüsse  nicht  in  der  ersten  Zeit, 
wo  die  Zirkulationsänderung  am  ausgesprochensten  ist.  sondern  zu  ganz  gelegent- 
lichen Zeiten  im  weiteren  Verlauf  des  Pneumothorax  auftreten.  Auch  sieht  man 
bei  Versuchstieren,  die  unter  den  nötigen  antiseptischen  Kautelen  behandelt  werden, 
keine  Transsudate.  Es  ist  ja  überhaupt  physiologisch  ganz  unwahrscheinlich,  daß 
eine  richtige  Blutstauung  in  der  Kollapslunge  zustande  kommt.  Nach  den  Cloktta- 
schen  Untersuchungen  handelt  es  sich  vielmehr  um  eine  Erleichterung  der  Zirku- 
lation vermöge  Verkürzung  und  Erweiterung  der  Gefäße.  Fagiuoli  und  Mayer 
haben  bei  ihren  Exsudaten  regelmäßig  hohen  Eiweißgehalt  und  hohes  spezifisches 
Gewicht  gefunden,  was  ebenfalls  für  die  entzündliche  Natur  der  Ergüsse  spricht. 
Im  gleichen  Sinne  ist  das  schon  erwähnte  Fehlen  einer  ätiologischen  Wirkung  hohen 
Druckes  im  Pneumothorax  zu  deuten. 

Besonders  zu  beschreiben  ist  die  in  der  Literatur  wenig  beachtete  trockene 
Pneumothorax-Pleuritis. 

Sehr  häufig  ist  sie  der  Vorläufer  des  Exsudats;  sie  kann  aber  auch  als  trockene 
Pleuritis  zum  Abschluß  kommen.  Dumpfe  Druckschmerzen  auf  der  Pneumo- 
thoraxseite,  intensiver  Schmerz  bei  Druck  auf  die  Interkostalräume, 
typische  Zwerchfellschmerzen,  leichte  unregelmäßige  Temperatur- 
störungen, Reizhusten  ,  vermehrte  Dyspnoe  sind  ihre  subjektiven 
Symptome.  Bei  partiellem  Pneumothorax  mit  mobilen  Lungenblättern,  die  dem 
Thorax  nahe  anliegen,  oder  mit  schmalen  Gastaschen  hört  man  gelegentlich  pleu- 
ritisches  Reiben,  das  bei  Lagewechsel  oder  nach  Nachfüllungen  verschwinden  kann. 
Im  Röntgenbild  sieht  man  entweder  nichts  oder  man  kann  leichte  feine  Unebenheiten 
am  Zwerchfell  und  ein  Stumpfwerden  des  Sinus  costo-diaphragmaticus  erkennen. 

Auch  die  exsudative  Pleuritis  beginnt  oft  ganz  schleichend,  ohne  alle 
subjektiven  Störungen  oder  Beschwerden,  ohne  das  geringste  Fieber,  das  Exsudat 
bildet  einen  ganz  zufälligen  Befund,  der  Patient  äußert  gelegentlich,  er  höre  bei 
Bewegungen  eigentümliche,  wie  plätschernde  Geräusche  im  Innern.  Die  Untersuchung 
läßt  nun  unter  Umständen  schon  ein  erhebliches  Exsudat  feststellen. 

Schon  häufiger  sind  Formen,  die  sich  mit  leichtem  Unwohlsein.  Temperatur- 
steigerungen um  einige  Zehntel  Appetitstörung.  Kopfweh,  unruhigem  Schlaf,  leichtem 
Schwitzen,  lokalem,  dumpfem  Druck,  der  häufig  zu  tief  lokalisiert  wird  und  ab- 
dominelle Störungen  vortäuschen  kann,  trockenem  Husten  u.  dgl.,  kurz  mit  Be- 
schwerden, wie  sie  sich  bei  der  trockenen  Pleuritis  bemerkbar  machen.  Diese  Sym 
ptome   können   längere   Zeit    anhalten,    mehrfach   exacerbieren   und   remissionieren. 

Endlich  gibt  es  akute  Formen,  welche  die  eben  beschriebenen  Symptome 
nicht  oder  nur  als  Prodome  zeigen  und  mit  rasch  und  hoch  ansteigendem  Fieber 
einsetzen.  Mischinfizierte  Exsudate  beginnen  mit  Schüttelfrost  und  haben  septisches 
Fieber  als  Charakteristikum  (Abb.  546).  Der  Verlauf  des  Fiebers  in  den  hochfiebern- 
den Fällen  ist  ein  der  gewöhnlichen  Pleuritis  ganz  ähnlicher,  die  Temperatur  bleibt 
während  einiger  Tage  bis  Wochen  auf  der  Höhe,  um  langsam  und  lyrisch,  zuerst 
nur  mit  Morgenremissionen  auf  die  Norm  abzusinken.    Hin  subfebriles  Stadium  kann 
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sieh  während  vieler  Wochen  anschließen.  Im  Durchschnitt  dauert  jedoch  bei  der 
Pneumothoraxpleuritis  das  Fieberstadium  länger  als  bei  der  gewöhnlichen  serösen 
Pleuritis:  für  die  richtige  Beurteilung  therapeutischer  Maßnahmen  ist  diese  Regel 
wichtig.  Das  Exsudat  ist  mit  dem  Einsetzen  des  Fiebers  gewöhnlich  schon  nachzu- 
weisen. Während  der  ganzen  Fieberzeit 
besteht  gewöhnlieh  andauernd  vermehrte. 
Dyspnoe,  und  zwar  auch  bei  wesentlich 
herabgesetztem  Druck  in  der  Pneumo- 
thoraxblase. Die  Entfieberung,  welche 
häufig  mit  Schweißen  einhergeht,  ist  ganz 
unabhängig  von  der  Resorption  des  Ex- 
sudates; man  sieht  sogar  nicht  selten,  daß 
es  in  der  Entfieberungszeit  weiter  ansteigt. 
Öfters  gibt  das  akute  Stadium  den  Anstoß 
zu  einer  Verschlimmerung  der  anderen 
Seite,  die  dann  progredient  bleiben  und 
das  Fieber  unterhalten  kann.  Man  hat 
daher  beim  Ausbleiben  einer  Entfieberung 
sorgfältig  nach  anderen  Fieberquellen  zu 

suchen.    Zwischen   den   afebrilen   und   den   hoch   fieberhaften  Formen    gibt  es   alle 
möglichen  Übergänge. 

Noch  ist  zu  bemerken,  daß  einzelne  Fälle  von  rezidivierender  Pleuritis  beschrie- 
ben worden  sind  (Weiss,  Saugmann,  Brauer  und  Spengler). 

Die  Diurese  ist  im  akuten  Stadium  vermindert;  die  Diazoreaktion  ist  nach 
Janssen  bei  der  Pneumothoraxpleuritis  negativ,  während  sie  bei  der  gewöhnlichen 
oft  vorhanden  ist. 

Als  weitere,  charakteristische  Zeichen  der  Pneumothoraxpleuritis,  die  oft  schon 
vor  dem  Fieberanstieg,  sogar  bei  trockener  Pleuritis  zu  finden  sind,  seien  noch  her- 
vorgehoben : 

1.  Die  sonst  schmerzlos  ertragenen  Nachfüllungsstiche  werden  vom  Patienten 
als   schmerzhaft   angegeben;    die   Punktion   erzeugt    pleurodvnische    Empfindungen. 
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Abb.  547. 


2.  Die  Metallie  über  dem  Pneumothorax,  die  vorher  vorhanden  war.  kann 
verschwinden;  die  rauhe  Pleuraoberfläche  hindert  ihr  Zustandekommen  (Saugmann). 

3.  Es  zeigt  sich  eine  leichte  Reizung  der  Herde  der  anderen  Seite,  eventuell 
auch  kapilläre  Bronchitis  in  den  hinteren  unteren  Partien. 

4.  Die  Druckverhältnisse  im  Pneumothorax  ändern  sich  (vgl.  Abb. 
546  u.  547).  Der  Druck  kann  absinken,  wenn  die  bisher  intakte  Pleura  infolge  der 
akuten    Entzündung   nachgiebiger   wird,    wenn    namentlich    die    schwachen    Stellen 
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infolge  der  entzündlichen  Verminderung  der  Elastizität  der  Druckdifferenz  nach- 
geben. Viel  häufiger  ist  aber  ein  Ansteigen  des  Druckes.  Wie  sich  rechnerisch  leicht 
zeigen  läßt,  genügt  eine  Flüssigkeitsmenge  von  ca.  1°  0  des  Volumens  des  Pneumo- 
thorax, um  den  Druck  um  einige  cm  Wasser  zu  erhöhen.  Es  sind  dies  Flüssigkeits- 
mengen, die  einer  physikalischen  Diagnose  noch  völlig  entgehen  können.  Unter- 
stützt wird  diese  Drucksteigerung  eventuell  durch  den  Umstand,  daß  eine  schon 
narbig  veränderte  Pleura  durch  die  akute  Entzündung  rigider  wird.  Man  kann  dies 
manometrisch  daran  erkennen,  daß  der  Druck  bei  der  Nachfüllung  rascher  ansteigt, 
als  dem  durch  das  Exsudat  verkleinerten  Volumen  entsprechen  würde. 

5.  Die  Gasresorption  im  Pneumothorax  wird  vermindert.  Die  Entzündung 
hat  stets  eine  Degeneration  der  Endothelien  mit  Desquamation  derselben  zur  Folge; 
die  v.  Recklinghausen  sehen  Lymphstomata  der  Pleura  werden  verstopft,  die 
Verminderung  der  Resorption  macht  sich  bei  nicht  steigendem  Exsudat  durch  lang- 
samere Druckabnahme  bemerkbar.  Gerade  das  Symptom  der  verminderten  Re- 
sorption ist  auch  bei  trockener  Pleuritis  zu  finden. 

Die  physikalischen  Zeichen  eines  Pneumothoraxexsudates  bedürfen  einiger 
näherer  Präzision: 


Februar 
H.B.O.  Zil  25  26  27.  23 

März 
1    Z  3 

V 

5. 

6 

7. 

3. 

9 

dorr? 

10  ff  1Z  13  n  t&  lä.  n  8  1?  20  21  22.  22.  29  25  26.  2?  28  23  30  3t   l   2    3 

- 

-" 

6. 

7. 

■ 

9.  n  n  iz  n  « (  «  «  n 

! 

1 

..." 

1 

I 

w 

39 

ki  \  + 

+ 

+ 

+ 

4- 

+ 

+ 

- 

1 

+ 

i 

+ 

3 

3» 

\ 

+- 

+ 

+ 

f 

M 

1 

+ 

+ 

+ 

+ 

M> 

•" 

+ 

V 

h 

+ 

i .  m 

' 

V 

Ir 

A 

61 

36 

l 

•: 
<& 

■*- 

]< 

1 

l 

Abb.   548. 


Perkussorisch  ist  eine  Dämpfung  mit  horizontalem  Niveau  feststellbar. 
die  sich  bei  Lagewechsel  ausgiebig  verschiebt.  Beginnende  Exsiidate  sind  so 
am  besten  hinten  unten  nachweisbar.  Sie  können  gelegentlich  dadurch  vor- 
getäuscht werden,  daß  sich  das  erschlaffte  Zwerchfell  bei  Neigung  nach  hinten  in 
einem  kleinen  Bereiche  der  Thoraxwand  anlehnt,  bei  Neigung  nach  vorne  von  ihr 
entfernt  wird.  Die  Exsudatgrenze  kann  nur  mit  leiser  Perkussion  festgestellt  werden, 
laute  Perkussion  erschüttert  den  Pneumothorax  mit  und  läßt,  wie 
Röntgenkontrollen  beweisen,  die  obere  Grenze  zu  tief  erscheinen; 
kleine  Exsudate  können  so  der  Perkussion  entgehen,  auch  abgesackte  Ergüsse  können 
durch  die  schallaufhellende  Wirkung  des  umgebenden  Pneumothorax  perkussorisch 
übersehen  werden. 

Große  Exsudate  geben  in  der  Regel  keine  einheitliche  absolute  Dämpfung  im 
ganzen  Bereiche  ihres  Umfanges.  Man  findet  vielmehr  da  und  dort  hellere,  etwas 
tympanitisch  schallende  Bezirke,  die  den  Stellen  der  Pleuraadhäsionen  und  Ver- 
wachsungssträngen der  Lunge  entsprechen  (Bäumler).  Bei  Punktionen  sind 
diese  Stellen  sorgfältig  zu  vermeiden.  Besonders  häufig  findet  sich  bei  Ex- 
sudaten, die  bis  in  die  Mitte  der  Skapula  oder  noch  höher  reichen,  eine  solche  Auf- 
hellung im  Interskapularraum  neben  der  Wirbelsäule,  an  der  Stelle,  die  in  der  Regel 
von  einem  Teile  der  Kollapslunge  eingenommen  wird.  Die  Beziehungen  dieser  Auf- 
hellungen zum  Garland  sehen  Dreieck  sind  schwer  zu  beurteilen,  da  hier  außer 
der  Schallfortleitung  von  der  anderen  Seite  her  die  Wirkung  der  Kollapslunge,  die 
vermöge  ihres  geringen  Luftgehaltes  tympanitischen  Schall  geben  kann,  in  Betracht 
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kommt.  Als  sicher  kann  dagegen  hingestellt  werden,  daß  hei  mittleren  und  großen 
Pneumothoraxexsudaten  ein  RAUCHFirsssches  Dämpfungsdreieck  auf  der  kontra  - 
lateralen  Seite  mit  der  Basis  am  Zwerchfell  und  entsprechender,  symmetrischer 
Aufhellungszone  über  der  basalen,  der  Wirbelsäule  anliegenden  Partie  des  Exsu- 
dates gefunden  wird  und  daß  die  hypersonore  Zone  (Hamburger),  die  der  Pneumo- 
thorax auf  der  anderen  Seite  im  Interskapularraum  hervorruft,  im  Niveau  des  Ex- 
sudates verschwindet.  Wird  eine  vordere  oder  eine  hintere  Überblähung  ganz  oder 
teilweise  von  einem  Exsudat  ausgefüllt,  so  können  sich  sehr  komplizierte  Dämpfungs- 
figuren ergeben,  deren  exakte  Deutung  ohne  Röntgenkontrolle  fast  unmöglich  ist. 

Auskultatorisch  macht  sich  das  Exsudat  durch  das  Verschwinden  der  me- 
tallischen Phänomene  an  den  Stellen  der  Flüssigkeitsansammlung  bemerkbar,  doch 
ist  die  Grenze  nicht  immer  scharf.  Atemgeräusche  und  Rasselgeräusche  sind  dann. 
wenn  noch  atmende  Kollapslunge  in  das  Exsudat  eintaucht,  über  der  Dämpfungs- 
zone wieder  deutlicher  zu  hören  als  zur  Zeit  des  trockenen  Pneumothorax,  offenbar, 
weil  die  Flüssigkeit  die  Schallerscheinungen  besser  fort  leitet  als  der  Gasmantel. 
Die  Prüfung  des  Pektoralfremitus.  der  über  großen  Luft-  und  Flüssigkeitsansamm- 
lungen  fehlt,  wird  durch  lokale  Verwachsungen,  die  die  Stimmerschütterungen 
nach  der  Thoraxwand  fortleiten,  oft  unsicher  gestaltet. 

Zur  Entstehung  des  Sukkussionsgeräusches  ist  stets  eine  gewisse  Menge 
von  Flüssigkeit  und  von  Luft  nötig.  Bei  ganz  kleinen  und  bei  ganz  großen  Exsu- 
daten mit  kleiner  Gasblase  fehlt  es.  Um  es  hervorzurufen,  bedient  man  sich  am 
besten    ganz    kurzer  Schüttelbewegungen   bei   direkter   Auskultation    mit    dem  Ohr. 

Häufig  läßt  schon  die  einfache  Inspektion  an  einer  bei  der  Atmung  ziemlich 
starr  bleibenden  Vortreibung  des  unteren  Thoraxabschnittes  die  ungefähre  Höhe 
des  Exsudates  erkennen. 

Die  größten  Dienste  bei  der  Diagnose  und  Beobachtung  der  Pneumothorax- 
exsudate  leistet  das  Röntgenverfahren.  Schon  ganz  kleine  Randexsudate  geben 
sich  als  Ausfüllung  des  Sinus  costodiaphragmaticus  deutlich  zu  erkennen  und  Saug- 
mann nimmt  sogar  an.  die  große  Häufigkeit  der  Pneumothoraxexsudate  beruhe 
zum  Teil  bloß  auf  ihrer  leichten  Diagnostizierbarkeit.  Tatsächlich  sieht  man  un- 
mittelbar nach  der  Erstpunktion  hie  und  da  kleine  Exsudatmengen,  die  vorher  wohl 
flächenhaft  verteilt  waren  und  so  der  Untersuchung  entgingen.  In  der  Durchleuch- 
tung ist  der  Flüssigkeitsspiegel  stets  als  horizontale  Begrenzungslinie  des  dunklen 
Exsudatschattens  zu  erkennen,  dessen  Niveau  in  den  meisten  Fällen  keine  ausge- 
sprochenen respiratorischen  Bewegungen  ausführt.  Sind  Bewegungen  vorhanden, 
so  können  sie  normalsinnig  -  Absteigen  im  Inspirium,  Ansteigen  im  Exspirium  - 
oder  paradox  sein.  Kienböck  hat  das  nach  ihm  benannte  Zwerchfellphänomen 
an  Exsudatfällen  zuerst  studiert.  Paradoxe  Bewegungen  des  Exsudatspiegels  sind 
aber  durchaus  nicht  immer  ein  Ausdruck  paradoxer  Zwerchfellbewegungen.  Sie 
können  auch  bei  normal  gerichteter  Aktion  des  Diaphragma  dann  zustande  kommen, 
wenn  die  inspiratorische  Verschiebung  des  Mediastinums  den  Pneumothorax  um 
einen  größeren  Betrag  verkleinert  als  die  Volumvermehrung  durch  die  inspirato- 
rische Zwerchfellsenkung  beträgt.  Paradoxe  Zwerchfellbewegung  durch  Hochsau- 
gung  im  Inspirium  kann  aber  mit  der  Mediastinalbewegung  verknüpft  sein,  und  in 
diesem  Falle  ist  das  KiENBÖCKsche  Phänomen  sehr  ausgeprägt.  -  -  Der  Exsudat- 
spiegel läßt  oft  herzpulsatorische  Wellenbewegung  erkennen,  die  bei  linksseitigen 
Ergüssen   und   erregter  Herzaktion   das   Bild   einer  sturmbewegten    See   annehmen. 

Nur  mit  der  Röntgenuntersuchung  deutlich  zu  erkennen  sind  die  mehrka  mme- 
rigen,  etagenförmig  angeordneten  Exsudate,  die  oft  die  wunderlichsten  Formen 
annehmen.  Sie  kommen  dadurch  zustande,  daß  Exsudatflüssigkeit  sich  in  Taschen 
und  Mulden  von  Lungenblättern,  die  durch  Verwachsungen  quer  im  Thorax  aus- 
gespannt sind,  ansammelt. 

Ganz  kleine  Reste  von  Gas  bei  ganz  großen  Exsudaten  entgehen  oft  den  anderen 
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Untersuchungsmethoden.  Radiologisch  sind  sie  noch  zu  erkennen,  besonders  wenn 
sie  durch  Neigung  des  Patienten  in  die  seitlichen  Partien  des  Thorax  verschoben 
«erden. 

Die  Probepunktion  kommt  bei  der  Pneumothoraxpleuritis  mir  zur  Fest- 
stellung des  Charakters  des  Ergusses  in  Anwendung. 

Der  klinische  Verlauf  der  verschiedenen  Arten  von  Exsudaten,  ihr  Einfluß 
auf  den  Effekt  des  Pneumothorax  und  die  nötigen  therapeutischen  Maßnahmen 
gehen  ziemlich  weit  auseinander.  Die  oben  unterschiedenen  Formen  sollen  daher 
gesondert  besprochen  werden. 

Die  kleinen  serösen  Exsudate  stellen  in  der  Regel  eine  nur  vorübergehende 
Erscheinung  dar.  sie  werden  ohne  besonderes  Eingreifen  im  Laufe  von  Wochen  oder 
wenigen  Monaten  wieder  resorbiert.  Es  fällt  aber  schon  bei  dieser  Gruppe  auf.  daß 
die  Respiration  im  Verhältnis  zur  Größe  des  Ergusses  auffallend  viel  Zeit  in  Anspruch 
nimmt.  Trotz  ihrer  scheinbaren  Harmlosigkeit  führen  sie  eine  dauernde  Veränderung 
der  Pleura  herbei,  indem  sie  ihre  Resorptionsfähigkeit  für  Gas  und  die  Elastizität 
herabsetzen.  Die  Therapie  beschränkt  sich  auf  genaue  Ausgleichung  des  Druckes 
unter  Kontrolle  des  Exsudates  auch  vor  dem  Röntgenschirm. 

Während  der  Entzündung,  besonders  bei  großem  Pneumothorax,  kann  posi- 
tiver Druck  mehr  Beschwerden  verursachen  als  der  gleiche  Druck  vor  dem  Ex- 
sudat. Eine  Druckherabsetzung  auf  ungefähr  0  kann  direkt  entfiebernd  wirken. 
Die  verminderte  Resorption  gestattet  eine  Einschränkung  der  Nachfüllungen.  Durch 
das  Auftreten  schwieliger  Pleuritis  wird  anderseits  die  Anwendung  höherer  Druck- 
werte ermöglicht,  ohne  die  Gefahr  schädlicher  Überblähungen  oder  lästigen  Druckes 
auf  die  Baucheingeweide.  Diesen  zweifellosen  Vorteilen  steht  ein  oft  beobachteter, 
recht  ungünstiger  Einfluß  auch  kleiner  Exsudate  gegenüber.  Sie  haben  eine  aus- 
gesprochene Tendenz,  rasch  eintretende  und  fortschreitende  Verkle- 
bungen an  allen  Berührungsstellen  der  Pleurablätter  zu  erzeugen. 
Dies  ist  ganz  besonders  bei  partiellen,  abgesackten,  taschenförmigen  und  buchtigen 
Pneumothoraces  der  Fall.  In  den  schmalen  Ecken  und  Taschen  bilden  sich  Gerinnsel, 
die  während  der  Resorption  des  Exsudates  oft  ganz  überraschend  schnell  eine  ge- 
wisse YViederausdehnung  der  kranken  Lunge  oder  einzelner  Lungenpartien  bewirken. 
In  diesen  Fällen  kommt  es  sehr  darauf  an.  den  Druck  höher  zu  halten:  er  wird  auch 
besser  vertragen  als  bei  großem  Pneumothorax.  Wegen  der  Gefahr  der  plastischen 
Verklebungen  kommen  in  solchen  Fällen  Exsudatpunktionen  in  Betracht,  doch  sind 
dieselben  keineswegs  immer  leicht  auszuführen,  da  die  Nadel  in  den  schmalen  Taschen 
schon  nach  wenigen  Tagen  auf  Gerinnsel  und  Schwarten  stößt.  Aus  den  gleichen 
Gründen    können    auch    Stickstoffeinfüllungen    recht    schwierig,    ja    unmöglich    sein. 

Der  Effekt  des  künstlichen  Pneumothorax  kann  so  vollständig  kompromittiert 
werden,  denn  es  gelingt  nur  sehr  selten,  diese  Verklebungen  durch  Gasdruck  wieder 
zu  lösen. 

Die  großen  oder  langsam  groß  werdenden  Exsudate  haben  noch  aus- 
gesprochener einen  sehr  torpiden  Verlauf.  Auch  nach  Ablauf  der  Fieberperiode 
steigen  sie  noch  lange  Zeit  an.  um  im  besten  Falle  nach  1/2  bis  1  ganzen  Jahr  spontan 
wieder  zu  verschwinden.  Sie  können  sehr  lange  Zeit  rein  serös  mit  lvmphozytärer 
Formel  bleiben.  Bei  langer  Dauer  (1  Jahr  und  mehr)  werden  sie  aber  stets  trüb 
von  grünlichgelber  Farbe,  zeigen  mehr  und  mehr  Beimischung  polynukleärer  Lympho- 
zyten, die  schließlich  degenerieren  und  zerfallen  und  einen  mit  der  Eindickung  des 
Exsudates  mehr  und  mehr  kompakt  werdenden  Detritus  darstellen.  Die  Konzen- 
tration des  Exsudates  an  zelligen  Elementen  kann  übrigens  im  Verlauf  weitgehend 
wechseln.  Man  sieht  Ergüsse  langsam  dicker  werden  und  rahmige  Konsistenz  an- 
nehmen, um  sich  nach  und  nach  wieder  aufzuhellen  und  mehr  serös-trübe  Qualität 
zu  bekommen.  Wie  sich  bei  größeren  Punktionen  zeigt,  sind  sie  oft  im  Thorax  sedi- 
mentiert :    die    oberen    Schichten    sind    dünnflüssiger,   klarer,    nach   unten    nehmen 
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Detritus  und  Fibrinbeimengungen  zu.  Die.se  Exsudate  lassen  bei  tuberkulösen  Pneumo- 
thoraxpatienten  alle  ausnahmslos  nach  einiger  Zeit  Tuberkelbazillen  auffinden. 
Sie  können  zunächst  sehr  spärlich  sein,  nur  im  Tierexperiment  hervortreten.  Oft 
bekommt  man  aber  den  Eindruck,  daß  sie  in  dem  Exsudate  wie  auf  einem  guten 
Nährboden  üppig  wachsen:  man  findet  sie  im  Probepunktat  in  Unmengen  und  in 
Anordnungen,  die  an  künstliche  Kulturen  erinnern. 

So  unschuldig  diese  Bazillendepots  oft  sind,  so  kommt  es  von  ihnen  aus  doch 
einmal  zu  tuberkulösen  Metastasen,  zu  Nieren-  oder  Darmtuberkulose. 

Ist  einmal  das  akute  Stadium  der  Pleuritis  abgelaufen,  so  wird  das  Allgemein- 
befinden des  Kranken  durch  den  Erguß  an  und  für  sich  nur  wenig  gestört.  Der  Über- 
gang von  seröser  zu  eitriger  Beschaffenheit  vollzieht  sich  ohne  die  geringsten  kli- 
nischen Anzeichen.  Ein  Druckgefühl  auf  der  Exsudatseite  ist  oft  das  einzige  sub- 
jektive Symptom.  Bei  rasch  steigenden,  eitrigen  Exsudaten  kommen  jedoch  nicht 
ganz  selten  Nierenschädigungen,  Albuminurie  und  ausgesprochene  Amyloidniere  vor. 

Der  Einfluß  auf  den  therapeutischen  Effekt  des  Pneumothorax  ist  während 
des  chronischen  Stadiums  —  die  Schädigungen  während  der  akuten  Periode  wurden 
früher  erwähnt  —  ein  sehr  mannigfaltiger.  Die  meisten  Autoren  stellen  die  schäd- 
lichen Wirkungen  der  großen  Exsudate  in  den  Vordergrund  und  beklagen  die  Häufig- 
keit  dieser  Komplikation  als  die  größte   Schattenseite  der  Pneumothoraxtherapie. 

Was  für  die  kleinen  Exsudate  galt,  ist  für  die  großen  in  verstärktem  Maße 
festzustellen,  sie  vermindern  die  Stickstoffresorption,  führen  nicht  nur  zu  starrer, 
sondern  zu  schwartig  verdickter  Pleura  und  verunmöglichen  damit  die  weitere  För- 
derung des  Lungenkollapses.  Durch  die  starr  verdickte  Lungenpleura  wird  das  kolla- 
bierte Organ  gewissermaßen  in  seiner  Form  fixiert;  es  wird  auch  seine  Wiederaus- 
dehnung in  hohem  Grade  erschwert.  Spät  im  Verlaufe  der  Behandlung  auftretende 
Exsudate  können  so  direkt  dazu  benützt  werden,  den  Pneumothorax  nun  langsam 
eingehen  zu  lassen.  Überdies  ist  beim  Exsudat  die  Verteilung  der  kollaps-  resp. 
kompressionerzeugenden  Kräfte  eine  etwas  andere  als  beim  trockenen  Pneumothorax. 
Hier  ist  der  Druck  auf  die  kranke  Lunge  überall  der  gleiche,  es  ist  der  elastisch  wir- 
kende Druck  des  Gases.  Dort  nimmt  der  Druck  vom  Niveau  des  Flüssigkeitsspiegels 
nach  unten  zu  entsprechend  der  Höhe  der  Exsudatsäule,  die  unteren  Lungenpar- 
tien werden  stärker  komprimiert  als  die  oberen ;  es  ist  der  starre  Druck  der  unelasti- 
schen Flüssigkeit.  Der  unvermeidliche  Lagewechsel  des  Patienten  vermag  nur  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  diese  zumeist  ungünstigen  Verhältnisse  auszugleichen. 
Meistens  wird  übrigens  die  Form  der  Kollapslunge  durch  die  neue  Druckverteilung 
nicht  wesentlich  geändert.  Von  Vorteil  kann  sie  dann  sein,  wenn  die  basalen  Lungen- 
partien einer  besonders  starken,  mechanischen  Beeinflussung  bedürfen.  Man  sieht 
als  Illustration  dieser  Wirkung  gelegentlich,  daß  basale  Adhäsionen  unter  dem  Drucke 
des  Exsudates  gedehnt  und  gelöst  werden.  Erfordern  aber  gerade  die  apikalen  Par- 
tien besonderer  Kompression,  so  ist  die  mechanische  Wirkung  großer  Exsudate 
meist  eine  ungünstige.  Besonders  Kavernen  in  den  oberen  Partien  werden  nun  durch 
die  Pleuraverdickung  vollends  am  Kollaps  gehindert.  Druckwerte  von  30,  40  und 
mehr  Zentimeter  Wasser  haben  keinen  komprimierenden  Effekt  mehr  und  werden 
auch  von  den  Nachbarorganen  glatt  ertragen.  Unter  solchen  Umständen  kommt 
es  besonders  gerne  zu  Blutungen  aus  Kavernen,  denen  man  therapeutisch  kaum 
bei  kommen  kann. 

Die  zunehmende  schwartige  Verdickung  der  Pleura  läßt  sich  bei  den  Punktionen 
verfolgen,  die  Nadel  stößt  auf  einen  immer  dickeren  und  härteren  Widerstand  und 
muß  tiefer  eingestochen  werden. 

Durch  die  starken  Pleuraschwarten  können  ferner  die  Nachbarorgane  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden.  So  wird,  bei  linksseitigem  Pneumothorax  vornehm- 
lich, das  Herz  in  Schwartengewebe  wie  eingemauert,  seine  Tätigkeit  erfährt  eine 
erhebliche  Erschwerung.  Das  Zwerchfell  kann  durch  dicke  Auflagerungen  fixiert  werden. 
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Haben  die  Schwarten  längere  Zeit  bestanden,  so  kommt  es  zu  gewaltigen  se- 
kundären Schrumpfungen  in  ihnen,  die  sich  am  Skelett  durch  starke  Annäherung 
oder  sogar  Überlagerung  der  Rippen .  tiefe  Einziehungen .  Senkung  der  Schulter, 
nach  der  Pneumothoraxseite  konkaver  Skoliose.  Verschmälerung  der  ganzen  Thorax- 
hälfte und  verstärktem  Nachschleppen  ausdrückt. 

Mit  der  gleichen  Gewalt .  wie  am  Skelett .  wirkt  der  Schrumpfungszug  der 
Schwarte  auch  an  der  Kollapslunge  und  man  kann  dann  gelegentlich  sehen,  wie  sich 
die  Lunge  unter  dem  Exsudat  wieder  ausdehnt  (vergl.  Abb.  545).  Das  Niveau 
des  Exsudates  bleibt  zwar  unverändert,  der  Exsudatschatten  ist  aber  an  einzelnen 
Stellen  weniger  tief  und  der  Perkussionsschall  hellt  sich  in  unregelmäßigen  Zonen 
auf.  Die  Unterhaltung  hohen,  positiven  Druckes  im  Pneumothorax  ist  nicht  im- 
stande, diese  Ausdehnung  zu  hindern.  Man  wird  an  die  Gewalt  narbiger  Schrump- 
fungen der  Haut  z.  B.  nach  Verbrennungen  erinnert .  die  dauernde  Stellungsano- 
malien in  Gelenken  bewirken  können.  Ist  nun  die  dem  Narbenzug  ausgesetzte  Lungen- 
partie noch  nicht  geheilt,  so  kann  durch  zu  frühe  lokale  Entfaltung  Schaden  ent- 
stehen. 

Die  Exsudate  können  noch  eine   andere,    sehr  auffallende  Wirkung  ausüben. 

Beispiel:  Bei  einem  jungen  Herrn,  der  einen  günstig  wirkenden  Pneumothorax  und  ein 
nährend  8  Monaten  bestehendes  Exsudat  gehabt  hat.  wird  naeh  völliger  Resorption  des  letz- 
teren durch  Schwartenschrumpfung  die  vorher  gut  kollabierte  Lungenbasis  wieder  ausgedehnt 
trotz  Unterhaltung  positiven  Druckes  im  Pneumothorax.  In  der  gezerrten  Partie  entwickelt 
sich  ein  sehr  aktiver  Prozeß  mit  Zerfall,  es  bildet  sieh  an  Stellen,  die  vor  dem  Pneumothorax 
nur  leicht  krank  waren,  eine  grolle  Kaverne,  die  durch  keinen  Druck  beeinflul.lt  werden  kann. 
Durch  eine  lokale  Rippenplastik  wird  sie  zum  Kollaps  gebracht.  Obwohl  vor  dieser  Operation 
der  Pneumothoraxdruek  auf  0  gesetzt  wurde,  steigt  er  durch  weitere  Schwartenschrumpfung  in 
2  Wochen  auf    —  2  bis        8. 

In  den  letzten  Jahren  hat  Koeniger  nachgewiesen,  daß  die  exsudative  Pleu- 
ritis auf  serologisch-immunisatorischem  Wege  einen  günstigen  Einfluß  auf  den  ganzen 
Organismus  und  auf  die  tuberkulösen  Herde  nicht  nur  der  gleichseitigen  Lunge, 
sondern  der  anderen  Lunge  und  anderer  Organe  ausüben  kann.  Es  findet  dabei 
gewissermaßen  eine  allgemeine  Umstimmung  des  Organismus  statt.  Diese  Wirkung 
läßt  sich  nun  gar  nicht  selten  auch  bei  der  Pneumothoraxpleuritis,  und  zwar  häufiger 
bei  den  unter  b)  als  bei  den  unter  a)  erwähnten  Formen  feststellen  (v.  Mvralt). 
Die  folgende  Krankengeschichte  illustriert  dieses  Verhalten : 

Nach  der  Anlegung  des  künstlichen  Pneumothorax  im  September  1910  war  die  hohe 
hektische  Temperatur  subfebril  geworden  und  hatte  sich  vom  November  1910  bis  in  den  April 
1911  subfebril  gehalten.  Im  April  1911  folgte  ein  Temperaturanstieg  bis  40  und  dann  typische 
Entfieberung  im  Laufe  von  4 — 5  Wochen.  Während  dieser  Zeit  hatte  sich  das  Exsudat  ent- 
wickelt und  war  bis  zum  Angulus  scapulae  angestiegen.  In  den  Monaten  Juni  und  Juli  blieb 
die  Temperatur  sehr  tief,  zum  Teil  sogar  subnormal,  die  Herzaktion  wurde  sehr  gut,  6C — 30, 
das  Gewicht  begann  schon  im  Mai  zu  steigen  und  erreichte  im  weiteren  Verlauf  eine  früher 
nie  dagewesene  Höhe.  Schon  im  Mai  versehwanden  die  Tuberkelbazillen  aus  dem  Auswurf. 
der  in  der  Folgezeit  ganz  gleichmäßig  aus  etwas  Rachensehleim  bestand.  Der  gute  Zustand 
hielt  bis  zum  Verschwinden  des  Exsudates  im  Dezember  und  nachher  dauernd  an.  Was  nun 
in  der  Kurve  nicht  zur  Darstellung  kommt,  ist  ein  ganz  überraschendes  Gefühl  des  Wohlbefindens 
und  der  Gesundheit,  wie  man  es  etwa  im  2.  Teil  der  Rekonvaleszenz  nach  einer  akuten  Infektions- 
krankheit findet,  und  wie  es  für  jede  rasche  Besserung  des  Prozesses  beim  Phthisiker  charakte- 
ristisch ist. 

Von  chirurgischer  Seite  (Gelpke)  wurden  ähnliche  günstige  Wirkungen  be- 
schrieben, die  von  tuberkulösen  Peritonealergüssen  ausgehen.  Diese  Beobachtungen 
erinnern  an  die  Gilbert  sehe  Autoserotherapie,  die  bei  den  Pneumothoraxexsudaten 
mehrfach  und  zum  Teil  mit  Erfolg  versucht  worden  ist  (Bcrhand).  Serologische 
Untersuchungen  an  Patienten  mit  Pneumothoraxexsudaten  ergeben,  daß  sowohl 
der  Erguß,  wie  das  Blutserum  Antikörper  enthalten  (Muralt).  Mayer  fand  mehr- 
fach nur  im  Exsudat  Antikörper,  und  zwar  auch  dann,  wenn  keine  Tuberkelbazillen 
nachzuweisen   waren.     Es  handelt  sich  wahrscheinlich  bei  dieser  günstigen   Einwir- 
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kung  der  Exsudate  um  einen  ähnliehen  Vorgang  wie  bei  den  GiLBERTschen  Injek- 
tionen, nur  wirkt  hier  das  Seruni  durch  langsame  Resorption  während  langer  Zeit- 
räume kontinuierlich.  Diese  Beobachtungen  erklären  es.  daß  viele  Pneumothorax- 
therapeuten gerade  unter  Exsudatfällen  ihre  glänzendsten  Resultate  haben. 

Auch  für  die  großen  tuberkulösen  Exsudate  und  Empyeme  ist  wie 
für  die  kleinen  Ergüsse  im  Prinzip  konservatives  Verfahren  als  Norm  zu  empfehlen. 
Während  der  initialen  Periode,  in  welcher  sie  rasch  steigen,  beschränkt  man  sich 
darauf,  den  Druck,  wo  nötig  auch  durch  Gasentnahme  aus  dem  Pneumothorax,  auf 
ca.  0  auszugleichen  (vgl.  Abb.  .54(3  und  547)  und  auf  allgemeine  antiphlogistische 
Maßnahmen,  wie  Wickel,  trockene  Schröpfköpfe  u.  dgl.  Besteht  hohes  Fieber,  so 
hat  eine  Probepunktion  festzustellen,  ob  der  Erguß  nicht  mischinfiziert  ist.  In  sel- 
tenen Fällen  werden  Kapseldiplokokken  gefunden,  die  wieder  verschwinden  können 
und  der  Verlauf  ist  dann  durchaus  derjenige  eines  rein  tuberkulösen  Exsudates 
(Saugmann,  v.  Muralt).  Bei  dem  meist  protrahierten  Fieberverlauf  darf  man  die 
Geduld  nicht  verlieren,  man  muß  durch  gute,  leicht  verdauliche  Nahrung,  eventuell 
durch  Stimulantien.  den  Kräftezustand  des  Patienten  hochzuhalten  suchen.  Anti- 
toxische oder  antiseptische  Injektionen  in  das  Exsudat,  wie  Chinin.  Kollargol.  Elektrar- 
gol.  Argentum  nitricum.  Jodoformpräparate  u.  dgl.  werden  in  der  Literatur  viel- 
fach empfohlen,  sie  haben  jedoch  nie  einen  richtigen  Nutzen.  Wohl  kommt  es  hier 
und  da  vor.  daß  auf  Chinin  oder  Elektrargoleinspritzungen  die  Temperatur  kurze 
Zeit  etwas  tiefer  war.  der  Gesamtverlauf  der  Kurve  wird  aber  nicht  beeinflußt,  und 
es  handelt  sich  wohl  nur  um  eine  Fiebermittelwirkung.  Die  Temperaturen  steigen 
gelegentlich  kurz  nach  solchen  Injektionen  an.  wahrscheinlich  durch  Exsudat- 
resorption vom  Stichkanal  aus. 

Man  kann  sich  rein  theoretisch  eine  Wirkung  der  genannten  Mittel  auf  ein  rein 
tuberkulöses  Exsudat  nicht  vorstellen,  da  das  Leben  und  die  Weiterentwicklung 
der  Tuberkelbazillen  in  den  Pleuraherden  durch  die  stark  verdünnten  Antiseptika 
sicher  nicht  gestört  wird. 

Man  kommt  in  der  Regel  während  der  ganzen  Fieberperiode  ohne  Punktion 
des  Exsudates  aus.  ja  eine  Verminderung  des  Exsudates  kann  sogar  eine  Exazer- 
bation  aller  Erscheinungen  hervorrufen.  Klingt  das  Fieber  auch  nach  2 — 3  Monaten 
nicht  ab  und  liegt  keine  Mischinfektion  vor.  so  ist  dasselbe  in  der  Regel  nicht  mehr 
auf  den  Erguß,  sondern  auf  die  tuberkulösen  Herde  in  den  Lungen  oder  in  anderen 
Organen  zu  beziehen.  Immerhin  ist  in  diesen  Fällen  eme  Exsudatpunktion  berech- 
tigt und  sie  kann  gelegentlich  eine  Entfieberung  herbeiführen. 

Mit  der  konservativen  Behandlung  im  fieberhaften  Stadium  macht  man  auch 
insofern  die  besten  Erfahrungen,  als  es  gerade  die  unberührten  Exsudate  sind,  weiche 
nachher  die  serologisch-immunisatorische  Wirkung  auf  den  tuberkulösen  Organis- 
mus am  deutlichsten  zeigen.  Wer  die  merkwürdige  Umstimmung  hat  beobachten 
können,  wird  sich  dieses  Vorteiles  nicht  durch  Eingriffe  begeben  wollen,  die  doch 
keinen  Nutzen  bringen. 

Ist  der  Patient  fieberfrei  geworden,  so  darf  das  bloße  Vorhandensein  eines  Ex- 
sudates erst  recht  nicht  veranlassen,  chirurgisch  einzugreifen,  auch  wenn  es  im  Probe- 
punktat häßlich  graugrün  aussieht  und  massenhafte  Tuberkelbazillen  enthält.  Man 
muß  sich  vielmehr  an  den  zunächst  paradoxen  Gedanken  gewöhnen, 
daß  der  Patient  in  der  pathologischen  Flüssigkeitsansammlung  einen 
höchst  wichtigen  Sekundanten  im  Kampfe  gegen  die  Krankheit  mit 
sich  trägt.  Man  muß  lernen,  den  tuberkulösen  Pyopneumothorax  so  gut  wie  den 
trockenen  Pneumothorax  als  einen  pathologisch-physiologischen  Zustand  zu  be- 
trachten. 

Natürlich  ist  auch  jetzt  der  Druck  im  Pneumothorax  von  Zeit  zu  Zeit  zu  regeln, 
doch  ist  er  nicht  mehr  so  ängstlich   niedrig  zu  halten  wie  in  der  Fieberperiode.  und 
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er  darf  im  Laufe  der  Wochen  auch  Schwankungen  in  größeren  Breiten  durchmachen, 
kurz  die  Punktionen  können  weniger  häufig  sein.  Man  wird  bei  denselben  den  Druck 
nun  wieder  so  dosieren,  daß  die  kranke  Lunge  optimal  komprimiert  ist.  ohne  daß 
Herz  und  gesunde  Lunge  durch  den  Druck  geschädigt  werden.  Sehr  große  Exsudate 
können  durch  den  hydrostatischen  Druck  ungünstig  auf  den  Magen  oder  auf  das 
Herz  wirken.  Dies  ist  ganz  besonders  bei  rechtsseitigen  Exsudaten  der  Fall,  welche 
die  dünnwandige  rechte  Herzhälfte  stark  belasten.  Es  kommt  dann  leicht  zu  Stau- 
ungserscheinungen im  großen  und  kleinen  Kreislauf.  Leberschwellung.  leichten 
Ödemen,  Stauungsbronchitis.  Herzpalpitationen  und  Dyspnoe.  In  solchen  Fällen 
ist  das  Exsudat  durch  Punktion  zu  verkleinern,  je  nachdem  unter  entsprechender 
Nachfüllung  von  Gas.  aber  nicht  völlig  auszuräumen,  da  man  bei  völliger  Entleerung 
der  Thoraxhöhle  rasche  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  erleben  kann. 
Solche  Punktionen  sind  häufig  von  vorübergehenden  Fieberanstiegen  begleitet. 
Von  Ausspülungen  der  Pleurahöhle  mit  dünnem  Jodwasser,  von  J  ., —  l°0iger 
Lysoformlösung  und  ähnlichem  sieht  man  nur  selten  einen  Nutzen.  Wenn  man 
die  großen  tuberkulösen  Exsudate  so  konservativ  behandelt,  so  verschwinden  sie 
entweder  ganz  langsam  im  Laufe  von  3/4 — l1  .-,  Jahren  durch  Resorption  oder  sie 
werden  allmählich  dicker,  es  entstehen  massige  Pleuraauflagerungen.  und  nach  Jahr 
und   Tag  endet  der  ganze  Prozeß  damit,   daß  eine  kompakte   Schwartenmasse  die 
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stark  eingeengte  Lunge  umgibt.  Dies  ist  im  ganzen  ein  günstiger  Ausgang,  denn  in- 
zwischen ist  auch  die  Lunge  ausgeheilt.  Die  Fälle,  in  welchen  diese  großen,  schließ- 
lich zu  plastischen  Schwartenmassen  führenden  Exsudate  vorkommen,  sind  alle 
so  schwer  lungenkrank,  daß  durch  die  konservative  Exsudatbehandlung  kein  nennens- 
werter Betrag  funktionstüchtigen  Lungengewebes  geopfert  wird.  Die  vorzeitige 
Wiederausdehnung  der  Lunge  durch  die  Schwartenschrumpfung  gehört  wohl  zu 
den  seltenen  Ausnahmen  und  darf  das  Prinzip  der  konservativen  Behandlung  nicht 
umstoßen.  Es  ist  auch  fraglich,  ob  eine  andere  Behandlung  dieses  unerwünschte 
Ereignis  verhindern  könnte,  denn  Schwarten  und  Schwartenbildung  bleiben  nach 
jedem  Exudat  zurück.  Einer  vorzeitigen  Wiederausdehnung  der  Lunge  muß 
natürlich  durch  andere  einengende  Maßnahmen,  Plastik.  Phrenikotomie.  Plombe 
begegnet  werden. 

Die  Technik  der  Exudatpunktion  beim  künstlichen  Pneumothorax  weicht 
von  derjenigen  gewöhnlicher  Exsudate  dadurch  ab.  daß  mit  der  Flüssigkeits- 
entleerung stets  eine  Gasnachfüllung  verbunden  ist.  Am  einfachsten  voll- 
zieht sich  der  Eingriff  mit  einem  Instrument,  das  der  Fori anini sehen  Sicherheits- 
spritze nachgebildet  ist  (Abb.  524).  Zwischen  Spritze  und  Kanüle  ist  ein  Vierweg- 
hahn eingeschaltet,  der  gestattet,  die  Xadel  resp.  das  Exsudat  mit  der  Spritze  oder 
mit  einem  im  spitzen  Winkel  zu  dieser  angesetzten  Schlauch  in  Verbindung  zu  setzen 
I  Abb.  549).  Die  Spritze  kann  während  der  Operation  entfernt  und  durch  einen  zweiten 
Schlauch  ersetzt  werden.  Diese  Punktionsnadeln  oder  Troikarts  geben  gelegent- 
lich Anlaß  zur  Entwicklung  gefährlicher  Thoraxfisteln  (Brauer,  Weiss.  Mirard). 
Die  Xadel  wird  in   Verbindung  mit   der   Spritze  in  einen   geeigneten,   tiefen   Liter- 
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kostalraum  eingestoßen;  man  überzeugt  sich  mit  der  Spritze,  daß  die  Nadelspitze 
im  Exsudat  ist  und  stellt  nun  den  Vierweghahn  auf  den  mit  Wasser  gefüllten 
Schlauch  a.  Das  Exsudat  fließt  alsbald  durch  die  Heberwirkung  der  Flüssigkeits- 
säule in  den  nach  unten  hängenden  Schlauch  ruhig  aus. 

Diese-  Verfahren  ist  außerordentlich  sicher  und  gleichzeitig  schonender  als 
die  Aspiration  durch  einen  Potain  sehen  oder  Die  ulafoi  sehen  Apparat.  Inzwischen 
wurde  der  mit  dem  Stickstoffapparat  verbundene  Schlauch  an  das  Spritzenende 
des  Vierweghahnes  gebracht.  Sind  100 — 200  cem  Exsudat  allgeflossen,  so  wird  eine 
gewisse  Menge  Stickstoff  zum  Einfließen  gebracht,  der  Druck  im  Pneumothorax 
also  durch  Gas  wieder  ausgeglichen.  Eine  genaue  Druckbestimmung  ist  allerdings 
erst  dann  möglich,  wenn  die  Nadelspitze  durch  reichlichen  Abfluß  von  Exsudat 
oder  durch  Umlagern  des  Kranken  in  die  Gasblase  mündet.  Es  empfiehlt  sieh,  so 
von  Stufe  zu  Stufe  das  Exsudat  durch  Gas  zu  ersetzen,  da  bei  längerem  Zuwarten 
der  Ahfluß  des  Ergusses  durch  den  immer  negativer  werdenden  Druck  gehemmt 
wird  und  der  Kranke  unter  einem  höchst  unangenehmen  Gefühl  der  Leere  in  der 
Brust  zu  husten  beginnt,  dyspnoisch  wird  und  bedrohliche  Herzbeschwerden,  sogar 
Schwindel  und  Ohnmacht  zeigen  kann.  Da  die  starre  Lunge  sich  nicht  ausdehnt, 
wirkt  der  rasch  entstehende  negative  Druck  auf  die  Brustwand,  das  Mediastinum, 
das  Zwerchfell  und  das  Herz. 

Man  ist  oft  erstaunt,  welche  Flüssigkeitsmengen  abpunktiert  werden  können. 
3  und  i  Liter  sind  keine  Seltenheit. 


Abb.  550. 

Eigentümlicherweise  bedarf  es  zum  Ausgleich  des  Druckes  stets  eines  geringeren 
Volumens  von  Gas  als  der  Menge  der  entnommenen  Flüssigkeit  entspricht,  in  der 
Regel  genügen  23  — 3  4.  Auch  wenn  man  die  Ausdehnung  des  Gases  durch  Er- 
wärmung in  Rechnung  zieht,  bleibt  noch  ein  Minus  an  Gas.  Eine  genügende  Er- 
klärung dieser  vielfach  beobachteten  Tatsache  ist  bisher  nicht  gegeben  worden. 
Man  wird  aber  wohl  an  Wirkungen  der  Schwere  auf  die  Wandungen,  vor  allem  das 
Zwerchfell  denken  müssen. 

Ausspülungen  der  Pleurahöhle  mit  antiseptischen  Lösungen  können  mit  dem 
gleichen  Instrumentarium  vorgenommen  weiden.  Schlauch  B  wird  zu  diesem  Zwecke 
-tatt  mit  dem  Gasapparat  mit  einer  Wulf  sehen  Flasche  in  Verbindung  gebracht, 
die  in  steriler  Weise  mit  der  Spüllösung  beschickt  ist.  Eine  einfachere  Nadel,  die 
dem  gleichen  Zwecke  dient,  ist  in  Abb.  550  abgebildet. 

Um  eine  Infektion  des  Stichkanals  mit  Exsudat  beim  Zurückziehen  der  Nadel 
zu  vermeiden,  empfiehlt  es  sich,  entweder  so  lange  zu  punktieren,  bis  die  Nadel- 
spitze im  Gas  steckt  und  die  Nadel  ausgeblasen  werden  kann  oder  nach  dem  Vor- 
gänge L.  Spenglers  im  Momente  der  Entfernung  der  Nadel  eine  antiseptische  Lö- 
sung, Jodoformglyzerin  oder  dgl.  durch  sie  zu  spritzen. 

Saugmax x  und  Holmgkex  empfehlen,  die  Exsudatpunktion  und  die  Stick- 
stoffnachfüllung  gleichzeitig  durch  zwei  getrennte  Nadeln  vorzunehmen,  deren  eine 
in  der  Pneumothoraxblase  steckt.  Damit  ist  einmal  die  Möglichkeit  gegeben,  den 
Druck  im  Pneumothorax  jederzeit  genau  zu  bestimmen,  ferner  kann  durch  Gas- 
überdruck das  Exsudat  gewissermaßen  ausgeblasen  werden.  Forlaxixi  hat  einen 
komplizierten  Apparat  konstruiert,  mit  welchem  die  Manipulation  der  Exsudat- 
punktion. Ausspülung  und  Nachfüllung  besorgt  werden  können.  Er  hat  jedoch 
gegenüber  den  beschriebenen  Methoden  keinen  Vorteil. 
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Beim  tuberkulösen  Empyem  ist  die  Anlegung  einer  Thorakotomie 
ein  Kunstfehler.  Ebenso  wenig  kommen  Dauerdrainagen  nach  Bühlau  oder 
Perthes  in  Frage,  da  durch  diese  Methoden  auf  die  Vorteile  des  Pneumothorax 
Verzicht  geleistet  wird. 

Die  mischinfizierten  Exsudate  sind  bei  richtiger  Technik  und  peinlicher 
Aseptik  aller  Punktionen  eine  relativ  seltene  Komplikation.  Sie  kommen  bei  größeren 
Lungenverletzungen  durch  die  Nadel,  bei  Infektion  der  Pleurahöhle  von  außen 
während  der  Punktion  und  bei  Übergreifen  anders  lokalisierter  Infektionen  "wie 
Influenza,  Angina.  Furunkeln  etc.  auf  die  Pleurahöhle  zustande.  Das  klinische  Krank- 
heitsbild ist  nun  nicht  mehr  dasjenige  der  tuberkulösen  Pleuritis,  man  hat  es  mit 
heißen  Empyemen  und  allen  ihren  schweren  Erscheinungen,  hohen  septischen 
Temperaturen,  Schüttelfrösten.  Erbrechen.  Schweißen,  Herzschädigung,  rapider 
Körperabnahme  und  Kräfteverfall  zu  tun.  Für  die  ohnehin  geschwächten  Phthi- 
sikei  ist  diese  Komplikation  direkt  lebensgefährlich  und  sie  bedarf  daher  rascher 
und  energischer  chirurgischer  Behandlung.  Nur  die  Pneumokokkeninfektion  kann 
ohne  schwere  Erscheinungen  ablaufen  und  kann  bei  abwartendem  Verhalten  oder 
einfacher  Entleerung  verschwinden  (Saugmann,  v.  Muralt,  Brauer,  Spengler). 
Bei  Staphylokokken-  und  Streptokokkeninfektion  ist  zunächst  durch  wiederholte 
und  ausgiebige  Punktion  mit  anschließenden  reichlichen  antiseptischen  Ausspülungen 
eine  Sterilisation  des  Pneumothorax  in  bezug  auf  die  Mischinfektion  anzustreben. 
Nach  den  ersten  Punktionen  steigen  diese  Ergüsse  in  der  Regel  sehr  rasch  wieder 
an.  Tritt  nicht  bald  Besserung  ein,  so  ist  nach  dem  Vorschlag  von  L.  Spengler 
durch  Punktion  das  Exsudat  stark  zu  reduzieren  und  eine  Plastik  anzuschließen. 
Erst  nachher  ist  der  Abszeß  durch  eine  Thorakotomie  zu  öffnen.  Auf 
diese  Weise  wird  eine  Infektion  der  großen  Plastikwunde  vermieden. 

3.  Die  Perforation  der  Kollapslunge. 

Durch  die  Eröffnung  der  Kollapslunge  nach  dem  künstlichen  Pneumothorax 
hin  wird  der  künstliche  in  einen  natürlichen  Pneumothorax  verwandelt.  Im  Unter- 
schied gegen  den  spontanen  Pneumothorax  liegen  jedoch  hier  die  Verhältnisse  zu 
einem  sekundären  Schlüsse  der  Lungenfistel  sehr  ungünstig.  Beim  natürlichen 
Pneumothorax  bildet  sich  die  Fistel  an  der  ausgespannten  Lunge,  die  während  des 
folgenden  Kollapses  durch  die  Verkleinerung  der  Lunge  sich  verengt  und  häufig 
genug  schon  im  Beginne  verschlossen  wird.  Anders  die  Perforationsstelle  der  Kollaps- 
lunge im  künstlichen  Pneumothorax.  Sie  bleibt  starr  geöffnet  und  dies  um  so  mehr, 
je  intensiver  die  Lungenpleura  durch  lange  bestehenden  Pneumothorax  oder  durch 
Exsudat  verdickt  wurde  und  das  Lungengewebe  durch  bindegewebige  Liduration 
seine  Elastizität  verloren  hatte,  ja  das  Loch  kann  sogar  gezerrt  werden,  wenn  im 
Pneumothorax  vor  dem  Durchbruch  positiver  Druck  herrschte,  der  sich  nun  auf 
Atmosphärendruck  ausgleicht  und  so  eine  Dehnung  der  Kollapslunge  bewirkt.  Das 
Ereignis  bedeutet  aus  diesem  Grunde  stets  eine  höchst  ernste  Komplikation,  die 
in  den  allermeisten  Fällen  tödlich  endet.  Nur  ausnahmsweise  liegen  die  Dinge  so, 
daß  nach  dem  Durchbruch  die  Lunge  weiter  kollabieren  kann,  ohne  daß  die  Perfo- 
ration die  Form  eines  Ventiles  besitzt  (Fall  von  Saugmann),  Bildet  sich  ein 
Spannungspneumothorax,  so  entwickeln  sich  die  geschilderten  lebensbedrohlichen 
Symptome  und  ist  rascheste   Hilfe  nötig. 

Die  Perforation  kommt  entweder  dadurch  zustande,  daß  der  tuberkulöse 
Prozeß  an  einer  Stelle,  gewöhnlich  in  der  Wand  einer  nichtkollabierten 
Kaverne,  fortschreitet  und  durchbricht.  Zerrungen  eines  Adhäsionsstranges 
oder  die  sprengende  Kraft  hohen  positiven  Druckes  können  das  fatale  Ereignis  be- 
schleunigen. Durch  die  Lungenfistel  wird  hier  die  Pleura  infiziert.  Oder  ein  schon 
bestehendes  Empyem    bahnt    sich    den  Weg   nach    der  Lunge    im   Sinne 


Komplikationen  des  künstlichen  Pneumothorax.  687 

des  Empyema  neeessitatis  (Fall  von  van  den  Bergh).  Lungenverletzungen 
durch  die  Punktionsnadel  dürfen  nur  unter  ganz  besonders  ungünstigen  Verhält- 
nissen zu  einem  nach  innen  offenen  Pneumothorax  führen,  und  wenn  Baru  dieses 
Ereignis  sogar  für  die  gewöhnlichste  Ätiologie  der  Pneumothoraxexsudate  hält, 
so  widersprechen  einer  solchen  Deutung  die  täglichen  manometrischen  Beobachtungen 
am  Krankenbett,  sowie  das  Fehlen  von  Wasserpfeifengeräuschen  in  all  diesen 
Fällen.  Der  Druck  im  Seropneumothorax  schwankt  mit  der  Resorption  nach  der 
negativen,  bei  den  Nachfüllungen  nach  der  positiven  Seite  und  bleibt  nicht  kon- 
stant, wie  im  weit  offenen  Pneumothorax.  Die  Unmöglichkeit,  den  Druck  durch 
noch  so  große  Gaseinfüllungen  zu  steigern  oder  durch  Gasentnahme  zu  vermindern, 
ist  das  diagnostisch  wichtigste  Zeichen  der  Perforation,  die  im  Röntgenbild  nicht 
zu  erkennen  ist  und  nur  dann  auskultatorische  Erscheinungen  in  Form  eines  Stenosen- 
geräusches macht,  wenn  sie  nahe  an  der  Thoraxwand  gelegen  ist.  Daneben  kann 
die  Parfümprobe  gute  Dienste  leisten:  in  das  Exsudat  eingespritzte  riechende  Sub- 
stanzen, z.  B.   Jodoform,  werden  in  der  Atemluft  wahrgenommen. 

Das  Krankheitsbild  ist  nun  ein  sehr  schweres  mit  allen  Erscheinungen  der 
septischen  oder  gar  jauchigen  Pleuritis  und  rapider  Kachexie.  Therapeutisch  kann 
man  versuchen,  durch  Umlagerung  des  Kranken  die  Perforationsstelle  mit  Exsudat 
zu  bespülen,  in  der  Hoffnung,  daß  Fibringerinnsel  sie  verschließen.  Auswaschung 
und  Sterilisation  der  Pleurahöhle  haben  keinen  bleibenden  Erfolg,  da  von  der  Lunge 
her  stets  eine  erneute  Infektion  erfolgt.  Wirksam  kann  hier  nur  eine  ausgedehnte 
ScnEDEsche  Plastik  sein,  die  den  Lungendefekt  deckt.  Um  dabei  schwere  Wund- 
infektion zu  verhüten,  empfiehlt  L.  Spengler  neuerdings,  auch  für  solche  Fälle 
zuerst  die  Plastik  auszuführen  und  erst  nach  Verheilung  der  Operationswunde  das 
Empyem,  das  man  durch  Punktion  wohl  verkleinern  kann,  durch  Thorakotomie 
breit  zu  öffnen.  Mit  dieser  Methode  gelang  es  ihm,  die  Prognose  der  Komplikation 
zu  verbessern.  Die  Operation  muß  jedoch  zu  einer  Zeit  vorgenommen  werden,  da 
der  Patient  noch  über  genügende  Kräfte  verfügt. 

4.  Komplikationen  außerhalb  des  Pneumothorax. 

Über  die  Wirkungen  des  Pneumothorax  auf  die  Kollapslunge  und  die  andere 
Lunge  ist  im  Kapitel  der  klinischen  Symptome  berichtet  worden.  Es  sind  hier  jedoch 
noch  einige  Zustände  zu  erwähnen,  welche  die  Bedeutung  einer  Komplikation  an- 
nehmen. 

Bei  ungenügendem  Kollaps  infolge  von  Adhäsionen  kann  es  vorkommen,  daß 
mit  dem  Fortschreiten  des  tuberkulösen  Prozesses  sich  Hämoptoen  aus  der  Kol- 
lapslunge ereignen.  Man  steht  hier  therapeutisch  vor  einer  sehr  schwierigen  Frage. 
In  der  Regel  hat  der  Druck  sein  individuelles  Optimum  erreicht,  er  kann  mit  Rück- 
sicht auf  die  Nachbarorgane  nicht  oder  nur  wenig  gesteigert  werden.  Man  hat  sich 
auch  zu  fragen,  ob  eine  Drucksteigerung  durch  Zerrung  der  blutenden  Partie  nicht 
geradezu  schädlich  wirkt.  Eine  Herabsetzung  des  Druckes  wird  ebenfalls  die  Lunge 
dehnen  und  kann  die  Blutung  fördern.  Da  der  im  speziellen  Falle  wirksame  Me- 
chanismus nie  völlig  durchschaut  werden  kann,  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  durch 
kleine  Druckvariationen  nach  oben  und  nach  unten  nach  der  besten  Lage  zu  suchen. 
Solche  Blutungen  können  wochen-  und  monatelang  jeder  Therapie  trotzen  und  man 
wird  zu  erwägen  haben,  ob  nicht  ein  plastischer  Eingriff  angezeigt  ist.  Überdies 
ist  die  Expektoration  des  Blutes  oft  sehr  erschwert. 

Auf  der  guten  Lunge  kommt  es,  abgesehen  von  den  früher  erwähnten  tuber- 
kulösen Schüben,  nicht  so  selten  zu  Bronchialkatarrhen,  die  sich  stets  durch 
mehr  oder  weniger  bedrohliche  Dyspnoe  bemerkbar  machen.  Zur  Erleichterung  der 
Respiration  ist  der  Druck  im  Pneumothorax  niedrig  zu  halten,  wenn  er  positiv  ist. 
auf  0  herabzusetzen.     Auch  ist  der  Kranke  sehr  sorgfältig  im  Bett  zu  behandeln. 
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da  eine  Bronchitis  den  Anstoß  zu  einer  Verschlimmerung  auf  der  guten  Seite  oder 
zur  Entstehung  eines  Pneumothoraxexsudates  geben  kann.  Bei  der  Regulierung 
des  Druckes  kann  es  sich  gelegentlich  zeigen,  daß  mit  Herabsetzung  desselben  die 
Zeichen  der  Bronchitis  sofort  verschwinden,  mit  Druck  Steigerung  wiederkehren. 
Das  ist  namentlich  bei  rechtsseitigem  Pneumothorax  der  Fall,  und  es  handelt  sich 
dann  sicher  um  einen  Stauungskatarrh. 

Pneumonie  in  der  guten  Lunge  ist  wohl  die  schwerste  Komplikation  des 
künstlichen  Pneumothorax.  Durch  sie  wird,  auch  wenn  sie  sich  auf  einen  Lappen 
oder  Teile  eines  solchen  beschränkt,  die  Atemfläche  in  lebensbedrohender  Weise 
verkleinert.  Ein  sofortiges  Eingehenlassen  des  Pneumothorax  ist  das  erste  Gebot. 
Dieses  Vorgehen  ist  jedoch  nur  dann  von  Erfolg,  wenn  die  Kollapslunge  noch  elastisch 
und  weich  ist  und  einem  relativ  geringen  negativen  Zuge  folgen  kann,  also  kurze 
Zeit  nach  Anlegung  des  Pneumothorax.  In  späteren  Zeiten  und  namentlich  nach 
überständener  Pleuritis  gelingt  eine  rasche  Wiederentfaltung  der  Lunge  nicht,  ein 
forcierter  negativer  Druck  hat  den  alleinigen  Effekt,  die  Dyspnoe  zu  steigern.  Diese 
Pneumonien  verlaufen  trotz  sorgfältiger  stimulierender  Therapie  und  Sauerstoff- 
inhalationen meist  tödlich. 

Das  Auftreten  anderer  tuberkulöser  Komplikationen  während  der  Kin- 
des künstlichen  Pneumothorax  bedeutet  in  der  Regel  ein  Signum  mali  ominis.  Es 
beweist,  daß  eine  genügende  Festigimg  des  Organismus  und  Umstimmung  seiner 
immunisatorischen  Abwehrwerkstätten  nicht  stattgefunden  hat.  Nur  diejenigen 
lokalen  Reizerscheinungen  und  Rezidive,  welche  sich  gleich  in  der  allerersten  Zeit 
einstehen,  unter  dem  Einfluß  der  früher  beschriebenen  Giftüberschwemmung,  sind 
etwas  günstiger  zu  beurteilen. 

Prognostisch  am  trübsten  ist,  wie  schon  erwähnt,  die  unter  dem  Pneumothorax 
einsetzende  oder  manifest  werdende  Darmtuberkulose.  Nach  neueren  anato- 
mischen Statistiken  ist  bei  schwerer  Lungentuberkulose  eine  Beteiligung  des  Darmes 
viel  häufiger,  als  sich  klinisch  feststehen  läßt.  Klinisch  sichere  Darmtuberkulose 
ist  anatomisch  meistens  schon  recht  schwer.  Es  wird  sich  daher  in  der  Regel  um  ein 
Manifestwerden,  um  eine  Exacerbation  okkulter  Darmgeschwüre  handeln.  Oft 
setzen  die  Beschwerden  sehr  bald  nach  Anlegung  des  Pneumothorax  ein  und  führen 
zu  langsamer  Entkräftung.  Über  Besserungen  und  Heilungen  wird  nur  sehr  selten 
berichtet. 

Weniger  aussichtslose,  aber  doch  auch  sehr  ernste  Komplikationen  stellen  tu- 
berkulöse Erkrankungen  des  Urogenitalapparates  und  der  Knochen  dar.  Ihr 
Verlauf  ist  ohnehin  ein  mehr  chronischer  und  tangiert  das  Leben  nicht  so  direkt 
wie  die  Darmtuberkulose. 

Bei  frisch  aufschießenden  Herden  an  den  oberen  Luftwegen,  also  Trachea 
und  Larynx,  aber  auch  im  Mittelohr  kommen,  sosehr  auch  diese  Lokalisationen 
von  einer  tief  unterminierter  Resistenz  zeugen,  öfters  unter  der  durch  den  Pneu- 
mothorax bedingten  langsamen  Hebung  des  Allgemeinbefindens  gelegentlich  Hei- 
lungen vor. 

Alle  anderen  akuten  und  chronischen  Organerkrankungen  werden  in 
ihrem  Verlauf  und  in  ihrer  Prognose  durch  das  Bestehen  eines  gut  ausgebildeten 
und  günstig  wirkenden  Pneumothorax  nicht  wesentlich  beeinflußt.  Bei  akuten  In- 
fektionen besteht  dagegen  die  Gefahr,  daß  die  Pneumothoraxpleura  miterkrankt.  Im 
übrigen  ist  man  oft  erstaunt,  wie  leicht  Pneumothoraxpatienten  akute  Störungen 
überwinden.  Bei  chronischen  Leiden  wird  natürlicherweise  die  Gesamtprognose  ent- 
sprechend der  Bedeutung  der  Krankheit  getrübt. 

Mehrfach  wird  das  Auftreten  von  Schwangerschaft  während  des  Bestehens 
von  Pneumothorax  erwähnt  und  es  hat  den  Anschein,  als  ob  dieser  physiologische 
Zustand  an  und  für  sich  mit  dem  Bestehen  des  Pneumothorax  in  keinem  besonderen 
Mißverhältnisse  sei.     Sind  noch  aktive  Herde  vorhanden,  so  liegen  die  Verhältnisse 
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nicht   anders  als  bei  der  Kombination  von  Tuberkulose  und  Schwangerschaft  über- 
haupt. 

5.  Das  Eingehenlasseii  des  Pneumothorax. 

Über  die  Frage,  wie  lange  der  Pneumothorax  unterhalten  werden  soll,  ist  in 
den  letzten  Jahren  viel  diskutiert  worden.  Forlanini  vertrat  ursprünglich  die 
Meinung,  man  sollte  die  Nachfüllungen  ad  infinitum  fortsetzen,  um  keine  Rezidive 
zu  riskieren.  In  den  letzten  Jahren  hat  er  mehr  und  mehr  die  zeitlich  beschränkte, 
ja  sogar  die  auf  ein  Jahr  und  weniger  eingeengte  Kur  befürwortet,  um  das  nicht 
erkrankt  gewesene  Gewebe  wieder  zur  vollen  Funktion  bringen  zu  können.  Beide 
Gesichtspunkte  spielen  bei  der  Abmessung  der  Kurdauer  eine  hervorragende  Rolle, 
doch  ist  zweifellos  dem  ersten,  der  völligen  Ausheilung  der  Kollapslunge  der  Vor- 
rang zu  geben.    Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  daß  in  akuten  Fällen  auf  eine  sichere  Aus- 


Abb.  551.    Herr  D.W.    Oberer  linksseitiger  spaltförmiger  Pneumothorax  als  typische  Restblase 
kurz  vor  völligem  Eingehen.     Lnnge  unten  wieder  überall  angelegt.     Starke   Schrumpfung  der 

erkrankten   Seite. 


heilung  mit  völliger  bindegewebiger  Abkapselung  der  tuberkulösen  Herde  erst  nach 
einem  Jahre,  in  chronischen  erst  nach  l1  ., — 3  Jahren  mit  Zuversicht  zu  rechnen  ist. 
Dabei  ist  vorausgesetzt,  daß  der  Kollaps  ein  genügender  sei.  daß  Zerfallshöhlen  bis 
zur  Berührung  ihrer  Wandflächen  eingeengt,  daß  käsige  Prozesse  und  Erw  eichungs- 
herde  völlig  ruhig  gestellt  seien.  In  Fällen  von  nur  relativem  Kollaps,  wo  durch  eine 
gewisse  Entspannung  der  kranken  Partien  die  bindegewebige  Schrumpfung  bloß 
angeregt  wird,  kann  eine  längere  Unterhaltung  des  Pneumothorax  nötig  sein.  Man 
wird  sich  stets  nach  dem  klinischen  Verhalten  in  letzter  Linie  zu  rich- 
ten haben  und  in  günstig  liegenden,  das  andere  Gewebe  total  kom- 
primierenden Fällen  ein  Freisein  von  Fieber.  Husten,  Sputum  und  Tu- 
berkelbazillen während  mindestens  l1  „  Jahren,  in  relativ  wirkenden 
Fällen  einen  ganz  stationären  Zustand  bei  gutem  Allgemeinbefinden 
während  mindestens  ebenso  langer  Zeit  verlangen.  Es  gibt  kein  einziges 
diagnostisches  Hilfsmittel,  das  uns  emen  Einblick  gibt,  wie  weit  der  Heilungsprozeß 
in  einer  klinisch  stillen  Kollapslunge  fortgeschritten  ist:  wir  sind  allein  auf  die  all- 
gemeine Erfahrung  angewiesen.     Die    genannten  Zeiten   entsprechen   den  Beobach- 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  ü 
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tungen  der  Großzahl  erfahrener  Pneumothoraxtherapeuten.  Saugmann  sagt  aber 
mit  Recht,  daß  das  Aufgeben  des  Pneumothorax  ein  Sprung  ins  Unsichere  ist;  man 
tut  daher  gut,  ihn  eher  ein  Jahr  zu  lange,  als  einen  Monat  zu  kurz  zu  unterhalten, 
zu  viel  schadet  kaum.  Es  ist  nicht  zu  übersehen,  daß  die  Pleurablätter  infolge  der 
Schädigung  durch  den  lange  dauernden  trockenen  oder  exsudativen  Pneumothorax 
nach  der  Wiederausdehnung  der  Lunge  meistens  verkleben,  daß  also  nachher  eine 
Erneuerung  des  Pneumothorax  daher  auf  große  Schwierigkeiten  stoßen,  oft  ganz 
unmöglich  sein  kann. 

Die  Rücksicht  auf  den  gesunden  Teil  der  Kollapslunge  tritt  dann  in  den  Vor- 
dergrund, wenn  die  andere  Lunge  wesentlich  erkrankt  ist,  oder  wenn  sogar  der  Plan 
besteht,  sekundär  auf  der  anderen  Seite  einen  Pneumothorax  zu  machen.  In  der- 
artigen Fällen  muß  man  sich  ohnehin  öfters  mit  einem  Teilerfolg  begnügen,  sie  über- 
schreiten überhaupt  schon  den  Rahmen  der  Pneumothoraxindikationen. 


Abb.  552.  Herr  II.  Endstadium  nach  aufgelassenem  rechtsseitigem  Pneumothorax.  Beide  Lungen 
oben  geschrumpft,  rechts  aber  in  ganz  besonders  hohem  Grade.    Zwerchfell  nach  oben  gezogen. 
Herz  aber  nicht,  verlagert.    Habitus  phthisicus. 


Die  Entfaltung  der  Kollapslunge  am  Ende  der  Kur  hat  langsam 
vor  sich  zu  gehen.  Auch  wenn  die  Gasresorption  in  dieser  Epoche  schon  stark 
vermindert  ist,  sollen  die  Nachfüllungen  nicht  einfach  unterlassen  werden.  Der 
Druck  ist  vielmehr  in  Intervallen  von  mehreren  Wochen  zu  prüfen  und  wenn  er  sehr 
hohe  negative  Werte  erreicht,  soll  er  auf  0  oder  auf  kleine  negative  Zahlen  erhöht 
werden.  Man  beobachtet  gelegentlich  ganz  erstaunliche  Werte  von  — 30,  — 40  und 
mehr.  Zu  hoher  negativer  Druck  erzeugt  einmal  rasche  und  belästigende  Herzver- 
schiebungen, Zwerchfellaspiration  und  durch  Zug  am  Brustkorb  Atembeschwerden. 
Dann  bringt  er  ferner  nachgiebigere  Partien  der  Lunge  in  die  Gefahr,  gezerrt  zu 
werden  und  frisch  zu  erkranken.  Es  ist  daher  das  eventuelle  Wiederauftreten  von 
Sputum  und  vor  allem  von  Tuberkelbazillen  genau  zu  beachten.  Leichte  Katarrhe 
oder  andauernder  quälender  Hustenreiz  durch  Zerrung  der  Bronchien  oder  Trachea 
sind  nicht  selten.  Die  narbig  geheilte  Lunge  kann  sich  nur  langsam,  nach  einem 
Exsudat  nur  sehr  langsam,  entfalten,  und  ein  mittel-starker ,  möglichst  gleich- 
mäßig wirkender  negativer  Zug  schafft  die  besten  Bedingungen.  Nachfüllungen  in 
diesem  Stadium  können  unter  Umständen  sehr  schwierig  sein  wegen  unregelmäßiger 
Gestaltung  der  Gastaschen  und  unerwarteter  Ausbildung  von  Adhäsionen. 
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Gerade  hier  darf  die  Gefahr  der  Gaserabolie  nicht  übersehen  werden.  Eine 
genauere  klinische  Überwachung  ist  nun  auch  bei  Kranken,  die  in  der  zweiten  Periode 
des  Pneumothorax  längst  ambulant   behandelt  werden  konnten,  wieder  nötig. 

Die  Symptomatologie  der  Entfaltungslunge  ist  überaus  wechselvoll.  Es  gilt 
hier  noch  mehr  als  bei  der  Pneumothoraxtherapie  überhaupt,  daß  keine  2  Fälle  sich 
völlig  gleichen.  Je  mehr  funktionstüchtiges  Gewebe  eine  gewisse  Lungenpartie  noch 
enthielt,  um  so  leichter  und  rascher  kommt  sie  zur  Entfaltung.  Wohl  am  häufigsten 
legt  sieh  der  relativ  leichter  erkrankte  Unterlappen  zunächst  der  Thoraxwand  an. 
er  kann  mit  seiner  horizontalen  Begrenzungslinie  und  sogar  mit  passiver  Verschieb- 
lichkeit ein  Exsudat  vortäuschen.  In  anderen  Fällen  besteht  das  erste  Symptom 
der  Wiederausdehnung  in  einem  Verschwinden  der  Überblähungen,  in  einem  Ange- 
saugtwerden der  Hernien.  Oder  die  Lunge  bläht  sich  zuerst  in  der  Umgebung  von 
Verwachsungssträngen  und  Flächen  und  berührt  die  Brustwand  in  anregelmäßigen 
Figuren. 

Während  der  Entfaltungsperiode  und  oft  noch  lange  nachher,  sogar  dauernd, 
findet  eine  Verschiebung  von  Mediastinum  und  Herz  in  den  Pneumothorax  hinein 
statt.  War  das  Herz  z.  B.  bei  linksseitigem  Pneumothorax  bis  in  die  rechte  Mamillar- 
linie  verlagert  gewesen .  so  wird  es  nun  so  weit  nach  links  gesogen ,  daß  der 
Spitzenstoß  im  5.  oder  4.  Interkostalraum,  in  der  vorderen  Axillarlinie  links  zu  fühlen 
ist.  Der  Rand  des  vorderen  Mediastinums  ist  nun  ebensoviel  links  vom  linken  Sternal- 
rand  zu  perkutieren.  wie  er  vorher  rechts  vom  rechten  stand,  die  rechte  Lunge  zeigt 
sich  vorne  mächtig  überbläht.  Das  auf  der  Höhe  des  Pneumothorax  tiefgetretene 
und  abgeflachte  Zwerchfell  steht  1 — 2  Rippen  höher  als  das  rechte  und  ist  steil  ge- 
wölbt, die  vorher  erweiterten  Interkostalräume  der  linken  Seite  sind  verengt,  statt 
der  Blähung  sieht  man  eine  starke  Schrumpfung  der  Seite  mit  tiefen  respiratorischen 
Einziehungen,  kurz  das  völlige  Negativ  des  früheren  Zustandes.  Nicht  selten  kommt 
es  zu  leichten  Skoliosen  konvex  nach  der  Pneumothoraxseite  (Carpi). 

Alle  diese  Verschiebungen  werden,  wenn  sie  sich  nur  langsam  vollziehen,  viel 
besser  ertragen  als  die  primären  Organverlagerungen  durch  den  Pneumothorax. 
Herzgeräusche.  die  sich  vorher  entwickelt  haben,  verschwinden.  Viele  Kranke  be- 
ginnen erst  jetzt,  wieder  an  Gewicht  zuzunehmen,  der  Magen,  der  die  Senkung  des 
Zwerchfells  nicht  ertragen  konnte,  wird  durch  die  Hochlagerung  nicht  im  gering- 
sten belästigt. 

Bei  sehr  starrer  Pleura  und  sehr  starrem  Mediastinum  nach  langem  Exsudat 
kann  die  Entfaltung  auf  sehr  große  Schwierigkeit  stoßen,  man  sieht  hier  auch  nach 
Jahr  und  Tag  ohne  jede  Nachfüllung  einen  sich  stets  gleichbleibenden,  umschriebenen 
Pneumothorax,  der  somit  einen  stationären  Endzustand  darstellen  kann.  Unter 
den  gleichen  Bedingungen  kann  ein  Teil  des  Raumes  durch  Flüssigkeit  ausgefüllt 
werden,  die  ohne  die  geringsten  lokalen  oder  allgemeinen  Beschwerden  auftritt,  und 
die  nun  vielleicht  als  ein  Transsudat  ex  vacuo  aufzufassen  sein  dürfte. 

Entsprechend  der  Lungenentfaltung  verändert  sich  der  physikalische  Befund: 
die  perkussorischen  und  auskultatorischen  Phänomene  sind  jedoch  oft  sehr  schwer  zu 
deuten.  Die  Lunge  kann  die  verschiedensten  Schallqualitäten  geben  und  kann 
durch  Tympanie  sogar  Reste  von  Pneumothorax  vortäuschen.  Das  Atemgeräusch 
ist  um  so  stärker  verändert,  je  kranker  die  betreffenden  Partien  waren.  Man  hört 
über  den  narbigen  Partien  scharfes,  bronchiales  oder  dem  bronchialen  nahestehendes 
Atemgeräusch,  an  anderen  Stellen  leises,  leicht  unreines,  unbestimmtes  Atmen. 
Wiederentfaltete  gute  Lungenpartien  atmen  scharf  pueril.  Wo  früher  feuchtes  Rasseln 
bestand,  sind  auch  nach  der  Entfaltung  oft  auffallend  laute  und  zahlreiche  Neben- 
geräusche wahrzunehmen,  die  sich  durch  nichts  von  dem  trocken  klingenden  Ras>eln 
unterscheiden,  das  man  auch  sonst  über  alten  Lungeimarben  hört.  Während  der 
Entfaltungszeit  sind  diese  Geräusche  am  zahlreichsten  und  es  können  sich  Zeichen 
der  früher  erwähnten  Bronchitis  beimischen.     Ebenso  kann  während  längerer  Zeit 
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pleuritisches  Reiben  zu  hören  sein.  Später  wird  alles  stiller.  Über  Partien,  die  nur 
leicht  verändert  waren,  kann  das  Rasseln  nun  ganz  fehlen. 

Die  Röntgenaufnahmen  sind  nicht  immer  leicht  zu  deuten.  In  den  dunklen 
Schattenpartien  ist  manchmal  das  Herz  nicht  deutlich  abgrenzbar.  Durch  die  enor- 
men Verschiebungen  kann  die  Wirbelsäule  freigelegt  sein,  die  Trachea  erscheint  im 
Bogen  oder  bajonettförmig  abgeknickt.  Oft  lassen  sich  in  der  Lunge  scharf  begrenzte 
Kalkherde  unterscheiden. 

Nach  völligem  Verschwinden  des  Pneumothorax  ist  der  definitive  Zustand 
noch  nicht  erreicht.  Im  Laufe  der  folgenden  Monate,  selbst  Jahre,  kann  die  Ent- 
faltung der  Lunge  noch  langsame  Fortschritte  machen,  die  sämtlichen  Verschiebungen 
und   Retraktionen  erfahren  dann  ganz  langsam  wieder  eine  gewisse   Rückbildung. 

Erfolge. 

Wie  eklatant  der  momentane  Erfolg  des  künstlichen  Pneumothorax  sein 
kann,  wurde  im  Kapitel  ..Klinisches  Verhalten"  gezeigt.  In  der  großen  Mehrzahl 
der  Fälle,  wo  nicht  die  andere  Seite  zu  krank  ist  oder  andere  Komplikationen  stören, 
stellt  sich  der  unmittelbare  Erfolg  in  Form  von  Entfieberung  oder  wenigstens 
wesentlicher  Besserung  der  Kardinalsymptome  ein.  Nur  in  seltenen  Fällen  bleibt  das 
Befinden  ohne  jede  günstige  Wendung  oder  es  zeigt  sich  sogar  eine  unmittelbare 
Verschlimmerung.  Exazerbation  des  Fiebers.  Vermehrung  des  Auswurfs  und  Zu- 
nähme  der  phthisischen  Beschwerden.  Wie  wir  gezeigt  haben,  ist  solches  bei  sehr 
ungünstigem  Sitz  der  Adhäsionen,  durch  welche  Kavernen  gezerrt  und  gereizt  werden. 
dann  aber  vor  allem  bei  sofortigem  Einsetzen  der  Komplikationen.  Verschlimmerung 
der  anderen  Seite.  Exsudat.  Darmtuberkulose  etc..  möglich. 

Der  momentane  Erfolg  ist  in  einer  Gruppe  von  Fällen  trügerisch  und  es  wäre 
unrichtig,  auf  ihn  das  Werturteil  über  den  künstlichen  Pneumothorax  zu  gründen. 
Unter  dem  guten  Allgemeinbefinden  kann  sich  unter  Umständen  ein  progressiver 
Verlauf  verstecken,  der  nach  Monaten  dann  plötzlich  zur  Katastrophe  führt.  Oder 
es  können  sich  nach  kürzerem  oder  längerem  relativ  gutem  Befinden  von  neuem 
alle  Beschwerden  eines  fortschreitenden,  tuberkulösen  Prozesses  einstellen.  Dies 
ist  ganz  besonders  dann  der  Fall,  wenn  die  Indikationsstellung  mit  Bezug  auf  die 
andere  Lunge  nicht  streng  genug  war  oder  wenn  interkurrente  Krankheiten,  wie 
Bronchitis.  Angina.  Keuchhusten  (Murard),  latente  Herde  der  anderen  Seite  akti- 
vieren. Es  kommen  jedoch  auch  Fälle  vor.  wo  ein  nur  partieller  Kollaps  die  schwer 
kranke  Lunge  zunächst  wesentlich  beruhigt.  aVier  nach  einiger  Zeit  in  ungenügend 
beeinflußten  Partien  die  Tuberkulose  weiterzuglimmen  beginnt  und  unter  den  kli- 
nischen Manifestationen  eines  chronischen  Prozesses  sogar  zu  Destruktionen  führt. 
Daß  der  gute  Momentanerfolg  durch  alle  im  Kapitel  Komplikationen  beschrie- 
benen Zustände  kompromittiert  werden  kann,  ist  ohne  weiteres  verständlich. 

Der  Kurerfolg  und  der  Dauererfolg  nach  Abschluß  der  ganzen  Kur  hängt 
im  allgemeinen  von  einer  Anzahl  Faktoren  ab,  die  kurz  zu  besprechen  sind. 

1.  Daß  der  Erfolg  weitgehend  von  Ausdehnung  und  Charakter  der  Erkrankung 
und  vom  Zustand  der  anderen  Lunge  abhängt,  ist  der  Vollständigkeit  halber  kurz 
zu  erwähnen. 

2.  Die  Konstitution  des  Kranken,  seine  Resistenz  gegen  die  Krankheit  spielt 
natürlich  ebenfalls  eine  große  Rolle,  besonders  bei  der  Frage  einer  späteren  Wieder- 
erkrankung. 

3.  Das  Fehlen  tuberkulöser  Komplikationen  verbessert  die  Chancen  eines  guten 
Erfolges.  Dies  gilt  besonders  für  die  Darmtuberkulose,  während  tuberkulöse  Er- 
krankungen der  oberen  Luftwege,  der  Knochen  oder  sogar  Urogenitaltuberkulose 
weniger  schwer  in  die  Wagschale  fallen. 
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4.  Je  größer,  je  kompletter  der  Pneumothorax  ist.  um  so  besser  sind  die  Chan- 
cen eines  Dauererfolges.  In  den  Statistiken  aller  Autoren  fallen  die  günstigsten 
Resultate  auf  Fälle  mit  komplettem  oder  sehr  großem  Pneumothorax.  Strangför- 
mige  Verwachsungen  an  der  Spitze  oder  am  Zwerchfell,  also  in  der  Längsrichtung 
der  Lunge,  stören  weniger  als  breite  Verklebungen  oben  oder  unten.  Am  ungünstig- 
sten wird  das  Resultat  durch  laterale,  die  Lunge  quer  im  Thorax  ausspannende 
Adhäsionen  beeinflußt.  Diesen  Regeln  kommt  natürlich  nur  allgemeine  Bedeutung 
zu;  im  Einzelfall  gibt  der  Sitz  der  Hauptherde  den  Ausschlag. 

5.  Der  trockene  Pneumothorax  gibt  im  ganzen  etwas  bessere  Resultate  als 
der  mit  Exsudat  einhergehende.  Wenn  auch  einzelne  Exsudatfälle  durch  die  immuni- 
sierende Wirkung  zu  den  allerbesten  Dauerheilungen  führen,  so  wiegt  dies  die  Schädi- 
gungen, die  gelegentlich  in  anderen  Fällen  durch  hohes  oder  lange  bestehendes  Fieber, 
durch  zu  frühe  Verklebungen  oder  durch  schwartige  Veränderungen  entstehen, 
nicht  vollkommen  auf. 

6.  Je  länger  ferner  die  Kur  unter  den  günstigsten  Verhältnissen  und  mit  allen 
übrigen  Hilfsmitteln  der  modernen  Phthiseotherapie  durchgeführt  werden  kann, 
um  so  besser  sind  die  Chancen.  Aus  den  verschiedenen  statistischen  Mitteilungen 
geht  deutlich  hervor,  daß  frühe  Wiederaufnahme  der  Arbeit,  ambulante  Behand- 
lung, schlechte  hygienische  und  klimatische  Bedingungen,  ungenügende  ärztliche 
Überwachung  die  Prognose  trüben. 

Der  Grad  des  erreichten  Resultates  kann  nun  so  verschieden  sein,  wie 
bei  den  rein  hygienisch-diätetischen  Kuren  oder  bei  spezifischer  Behandlung  Lungen- 
kranker. 

Eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  mit  völliger  Vernarbung  aller  Krank- 
heitsherde, mit  Wiederherstellung  normaler  Atemfunktion  in  allen  nicht  krank 
gewesenen  Partien  und  Offenbleiben  des  Pleuraspaltes  gehört  zu  den  allergrößten 
Seltenheiten.  Häufiger  schon  sind  die  Postulate  bezüglich  der  Krankheitsherde 
und  der  übrigen  Lunge  erfüllt,  es  bilden  sich  aber  lokale  Verklebungen  der  durch  den 
Pneumothorax  veränderten  Pleuren  bis  zur  völligen  Synechie  aus.  Hierdurch  wird 
das  Dauerresultat  nicht  ernstlich  beeinträchtigt.  Bleibt  der  Patient  dauernd  frei 
von  Fieber.  Auswurf.  Bazillen  und  ist  er  völlig  leistungsfähig,  so  darf  der  Erfolg  als 
ein  voller  bezeichnet  werden.  Nach  lange  durchgeführtem  gutem  Kollaps  sind  die 
kranken  Partien  oft  so  solid  geheilt,  daß  die  Krankheit  bei  einem  Wiederausbruch 
eher  an  einer  anderen  Stelle  einsetzt. 

Sehr  gute,  relative  Resultate  sind  dann  vorhanden,  wenn  ein  dauernder 
Gleichgewichtszustand  erreicht  ist,  obgleich  inaktive  Herde  in  der  Lunge  verbleiben, 
die  täglich  eine  gewisse  Sputummenge  mit  Tuberkelbazillen  produzieren.  Ebenso 
zu  bewerten  sind  Fälle,  in  denen  der  Versuch,  den  Pneumothorax  aufzugeben,  jedes- 
mal an  einer  Aktivierung  kranker  Stellen  scheitert  und  wo  daher  eine  Fortsetzung 
der  Xachfüllungen  ad  infinitum  nötig  ist.  um  das  gute  Befinden  und  die  Arbeits- 
fähigkeit zu  erhalten.  Bloß  relative  Resultate,  Besserungen  des  Allgemein- 
befindens und  des  Lungenleidens,  die  das  Leben  des  Kranken  wesentlich  verlängern 
und  ihm  eine  gewisse  Erwerbsfähigkeit  wiedergeben,  sieht  man  namentlich  bei  par- 
tiellen Formen  des  Pneumothorax  und  in  Fällen,  die  sich  zu  früh  den  Xachfüllungen 
entziehen.  Hier  wird  die  Krankheit  in  ihrem  Verlaufe  nur  gehemmt,  die  schwere 
Phthise  wird  durch  den  Pneumothorax  in  eine  mildere  Form  verwandelt. 

Von  diesen  Fällen  gibt  es  alle  Übergänge  zu  Pneumothoraxpatienten,  die  durch 
den  Kollaps  nicht  beeinflußt  werden  und  zu  solchen,  bei  denen  die  Einfüllungen 
den  Anstoß  zu  rascher  Verschlimmerung  der  anderen  Seite,  zum  Auftreten  progre- 
dienter tuberkulöser  Komplikationen  in  anderen  Organen  geben,  oder  die  einen  töd- 
lichen Zwischenfall  erleiden. 

Bei  der  Beurteilung  der  Resultate  einzelner  Autoren  sind  die  obengenannten 
Faktoren  stets  mit  in  Rechnung  zu  stellen  und  man  wird  bei  dieser  Betrachtungs- 
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weise  ein  gutes  Urteil  über  die.  Leistungsfähigkeit  der  Methode  erhalten.  Unsere 
eigenen  Erfolge  an  einem  mittelschweren  bis  sehr  schweren  Krankenmaterial  mit 
häufigem  Vorkommen  tuberkulöser  Komplikationen  und  mit  50°,  „  exudativer  Pleu- 
ritis, jedoch  bei  lange  dauernder,  stationärer  Behandlung  unter  den  günstigen  Be- 
dingungen der  Hochgebirgs-  und  in  vielen  Fällen  zugleich  der  Sanatoriumskur  sind 
folgende : 

Von  70  Kranken  zeigen 

Klinische  Heilung 18=  25.7% 

Sehr  gutes  relatives  Resultat 17  =  24,3% 

Deutliche  Besserung 13  =  18,5°  0 

Summa  der  positiven  Erfolge      48  =  68,5% 

Unbeeinflußt  blieben 5  =    7,1% 

Verschlechtert  haben  sich 7  =  10    °/0 

Gestorben  sind 10=  14.4°  0 

Summa  der  negativen  Resultate 22  =  31,5% 

Ein  Dauerresultat,  das  schon  1 — 4  Jahre  nach  Beendigung  der  Pneumothorax- 
kur andauert,  weisen  von  den    18  klinisch  geheilten    12  Kranke   =    17,1%  aul- 

Von  den  22  negativen  Fällen  hatten  1 1  einen  mehr  oder  weniger  lange  dauernden 
Momentanerfolg.  Zwei  der  10  Verstorbenen  waren  sogar  während  mehr  als  eines 
.Jahres  sehr  günstig  beeinflußt  und  lebten  fast  wie  Gesunde.  Vollkommen  negativ 
sind  mithin  nur   11   Kranke   =    15.75%. 

Ähnliche  Zahlen  teilt  Lucius  Spengler  mit.  Von  88  Patienten,  über  welche 
er  Nachricht  erhalten  konnte,  sind 

klinisch  geheilt  nach  Eingehen  des  Pneumothorax     .    .      23  =  26"  0 

noch  in  Behandlung 36  =  41% 

ohne  Erfolg 19  =  211/30/0 

positiven  Erfolg  haben 7873% 

Noch  besser  sind  die  Resultate  von  Nienhaus-Zink,   die  zweifellos  an  einem 
wesentlich  leichteren  Material  unter  ebenso  günstigen  Bedingungen  gewonnen  sind. 
Von   109  mit  Pneumothorax  behandelten  Tuberkulösen 

sind  voll  erwerbsfähig 31 

verschlechtert  haben  sich       16 

Dagegen  hat  Saugmann  bei  sehr  schwerem  Material  unter  21  vollständig  be- 
handelten Fällen 

relativ  geheilt 1 

bedeutend  gebessert 7 

gebessert 3 

verschlechtert       9 

gestorben 1 

Es  unterliegt  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  gar  keinem  Zweifel  mehr,  daß 
der  künstliche  Pneumothorax  m  der  Phthiseotherapie  und  zum  Teil  auch  in  der 
Behandlung  der  Bronchiektasien  einen  gewaltigen  Fortschritt  darstellt.  Mit  diesem 
Hilfsmittel  gelingt  es.  den  Prozentsatz  der  Entfieberungen  auch  bei  den  schwersten 
III.  Stadien  der  Erkrankung  bedeutend  zu  erhöhen.  In  ähnlicher  Weise  werden, 
bei  ca.  50%  der  Operierten,  die  Bazillen  zum  Verschwinden  gebracht,  während  die 
einfache  hygienisch-diätetische  Sanatoriumskur  dieses  Ziel  nur  bei  ca.  25%  der  Kran- 
ken aller  Stadien  erreicht.  Dies  leistet  keine  andere  Behandlungsmethode  (Saug- 
mann). Den  sichersten  Beweis  des  Wertes  der  Behandlung  geben  aber  die  ganz  deso- 
laten Fälle,  die  nach  menschlichem  Ermessen  nur  noch  kurze  Zeit  zu  leben  hatten 
und  in  denen  ein  rascher  und  dauernder  Umschwung  stattfindet. 
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Indikationen  und  Kontraindikationen  dos  künstlichen 

Pneumothorax1). 

Die  Zwecke  der  operativen  Thoraxeinengung  -werden  am  raschesten,  am  voll- 
ständigsten, mit  dem  relativ  kleinsten  operativen  Eingriff  und  Risiko,  schließlich 
sogar  mit  der  Möglichkeit  einer  Wiederherstellung  des  vorherigen  Zustandes  erreicht 
durch  den  totalen  künstlichen  Pneumothorax  einer  ganzen  Brustseite.  Er  ist  also  für 
alle  Krankheitszustände.  die  überhaupt  durch  Lungenkollaps  günstig  beeinflußt 
werden  können,  wie  von  SauerbrüCH  und  Spengler  schon  betont,  stets  das  Ver- 
fahren der  Wahl,  da  wo  er  überhaupt  erzielt  werden  kann.  Wir  haben  demnach 
zu  unterscheiden  zwischen  den  Indikationen  der  künstlichen  Kollapstherapie  im 
allgemeinen,  die  neben  dem  künstlichen  Pneumothorax  auch  alle  übrigen  operativen 
Methoden  des  gleichen  mechanischen  Zieles  umfassen,  und  den  speziellen  Bedingungen, 
die  die  dann  stets  in  erster  Linie  indizierte  Anlage  des  Pneumothorax  möglich  machen 
oder  verbieten. 

Der  möglichst  vollständige  Lungenkollaps  hat  wichtige  Änderungen  in  den 
Lebensbedingungen  des  Organs  zur  Folge,  die  sich  in  drei  Gruppen  zusammenfassen 
lassen.  Die  erste  derselben  umfaßt  die  funktionelle  Ruhigstellung,  die  zweite 
die  Abminderung  des  Sauerstoffgehalts  des  Blutes  und  der  fortwährenden 
Schwankungen  desselben.  Eine  eigentliche  Lymphstauung  mit  starker  dauernder 
seröser  Durchtränkung  und  damit  der  sich  allmählich  einstellenden  bekannten  An- 
schwellung der  gestauten  Organe  ist  beim  Pneumothorax  nicht  zu  beobachten, 
wohl  aber,  wenn  das  endgültige  Lungenvolumen  einmal  erreicht  ist.  eine  Verlang- 
samung der  Lymphbewegung  in  der  betroffenen  Lunge.  Die  dritte  Wirkungsgruppe 
i-t  gegeben  durch  die  Kompression  des  gesamten  luftführenden  Kanal- 
systems des  Bronchialbaums  inklusive  der  Alveolen  mit  alleiniger  Aus- 
nahme der  größten  und  starrsten  Bronchien. 

Kämen  die  beiden  ersten  Wirkungsgruppen  allein  in  Betracht,  so  wäre  der 
Lungenkollaps  eine  Methode,  akute  und  chronische  entzündliche  Erkrankungen 
der  Lunge  durch  Ruhigstellung.  Anreicherung  der  Organe  mit  CO,  und  Verlang- 
samung des  Lymphstromes  zu  beeinflussen,  die  durch  den  Wegfall  einer  starken 
Lymphstauung  im  kranken  Organ  eines  wesentlichen  Heilfaktors  der  Bier  sehen 
Stauung  entbehrt.  Auch  die  venöse  Stauung  und  damit  der  Kohlensäuregehalt 
der  Säfte  bleiben  beim  Pneumothorax  geringer  als  bei  der  echten  therapeutischen 
Stauung. 

Wesentlich  vervollständigt  wird  diese  Wirkung  durch  die  Verlegung  des 
luftführenden  Kanalsystems  von  den  Alveolen  bis  zu  den  größeren  Bronchien 
herab.  Erkrankungen,  für  die  eine  Ausbreitung  gerade  in  diesem  Kanal- 
system Bedingung  des  Fortschreitens  ist.  müssen  dadurch  energisch 
beeinflußt  werden.  Die  wichtigste  dieser  Erkrankungen  ist  die  tertiäre  Lungen- 
tuberkulose i  Ranke)  oder  die  echte  Phthise  (Meissen).  bei  der  eben  die  Tuberkulose 
nicht  mehr  auf  dem  Blut-  und  Lymphwege  metastasieren  kann,  sondern  allein  auf 


1 1  Wählend  für  alle  übrigen  Kapitel  der  Abhandlung  über  den  künstliehen  Pneumo- 
thorax von  dein  leider  vor  Drucklegung  noch  verstorbenen,  seinen  Freunden  und  Patienten 
unvergeßlichen  Dr.  Ludwig  v.  Mukalt  ein  völlig  druckfertiges  Manuskript  hinterlassen 
wurde,  fehlte  für  das  Kapitel  der  Indikationen  eine  zusammenhängende  Niederschrift.  Auf 
Aufforderung  von  Prof.  Saubrbbuch  habe  ich  die  Ausarbeitung  dieses  Kapitels  unter  Be- 
nutzung einer  nachgelassenen  Tafel  der  Indikationen  und  Kontraindikationen  meines  Freundes 
Murai.t  übernommen.  Da  ich  in  langjährigem  Verkehr  auch  vielfach  mündlich  Gelegenheit 
hatte,  die  Anschauungen  v.  Muralts  kennen  zu  lernen,  glaube  ich  mich  dafür  verbürgen  zu  können. 
daß  der  praktische  Niederschlag  der  großen  klinischen  Erfahrung  meines  Freundes  in  allem 
Wesentlichen  hier  mitverwertet  wurde.  Dr.   Karl  Ernst  Ranke.  München. 
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das  Fortschreiten  im  Bronchialbaum  und  auf  das  Kontaktwachstum  der  einzelnen 
Herde  angewiesen  ist. 

Das  ist  der  ausschlaggebende  Grund,  warum  die  Kollapstherapie  in  allererster 
Linie  gerade  bei  diesen  Formen  der  Lungentuberkulose  indiziert  ist.  Einigermaßen 
ähnliche  Bedingungen  finden  wir  noch  bei  einigen  lokalisierten  bronchitischen  Er- 
krankungen —  vor  allem  den  Bronchiektasien  — .  bei  denen  ebenfalls  die  Erkrankung 
des  Bronchialinneren  durchaus  im  Vordergrund  des  krankhaften  Geschehens  steht 
und  die  Ausbreitung  der  Erkrankung  auf  dem  Lymph-  und  Blutwege  praktisch  sehr 
stark  zurücktritt  oder  fehlt. 

Damit  sind  die  beiden  Krankheitsgruppen  im  allgemeinen  gekennzeichnet, 
bei  denen  der  operative  Lungenkollaps,  also  wo  er  sich  in  wirksamem  Grade  erzielen 
läßt,  in  erster  Linie  stets  der  künstliche  Pneumothorax,  indiziert  ist.  Er  ist  überall 
da  nicht  indiziert,  wo  Ausbreitung  auf  dem  Lymph-  und  Blutwege  eine 
wesentliche  Rolle  in  dem  krankhaften  Geschehen  spielt,  also  z.  B.  bei 
der  größten  Zahl  der  akuten  eitrigen  Entzündungen.  Das  hindert  nicht,  daß  einmal 
auch  streng  lokalisierte  Eiterungen  oder  entsprechende  lokale  Störungen  nicht  rein 
endobronchialer  Natur  günstig  beeinflußt  werden  könnten.  Das  sind  aber  dann  ganz 
speziell  gelagerte  Fälle,  die  eben  trotz  des  Fehlens  der  Beschränkung  auf  das  Bronchial- 
innere  noch  die  Bedingungen  erfüllen,  und  sie  stellen  damit  die  Ausnahmen  vor.  die 
die  Regel  nur  bekräftigen,  das  Wesen  der  Regel  sogar  erst  besonders  deutlich  machen. 

Unter  den  Bedingungen  der  Ausführbarkeit  der  Kollapstherapie  steht  allen 
anderen  voran  die  Notwendigkeit  der  Sicherung  einer  wenigstens  für  Körper- 
ruhe dauernd  ausreichenden  Atmung.  Praktisch  gesprochen  ist  das  die  für 
die  ganze  Dauer  des  Lungenkollapses  der  einen  Seite  ausreichende  Funktionstüchtig- 
keit der  anderen  Lunge.  Diese  Bedingung  wird  am  strengsten  erfüllt  durch  rein 
einseitige  Lungenerkrankungen  der  genannten  Art.  Da  die  Bedingung  aber  nicht 
heißt :  völlige  Gesundheit  der  anderen  Seite,  sondern  dauernde  entsprechende  Mehr- 
leistungsfähigkeit derselben,  so  können  alle  die  Prozesse,  die  diese  Mehrleistung 
nicht  von  Anfang  an  unmöglich  machen  und  sich  auch  nicht  durch  die  Mehrleistung 
früher  oder  später  notwendig  in  gefährdender  Weise  verschlimmern,  ebenfalls  noch 
dem  Verfahren  unterzogen  werden.  Für  die  Phthise  sind  das  also  völlig  abgelaufene 
Prozesse  kleinen  Volumens,  oder  geringfügige,  sicher  gut  stationäre,  d.  h.  also  nicht 
fortschreitende  tuberkulöse  Erkrankungen,  die  in  den  funktionell  bei  der  Atmung 
am  wenigsten  in  Anspruch  genommenen  Lungenteilen  liegen.  Praktisch  sind  das 
die  sehr  häufigen  geringfügigen  Spitzenprozesse,  deren  Atmung  der  Organismus 
relativ  gut  auszuschalten  vermag,  während  Prozesse  in  Hilus  und  Unterlappen  bei 
der  Atmung  stets  stark  bewegt  und  gezerrt  und  damit  stets  geschädigt  werden. 
Bei  der  Phthise  sind  auch  für  den  künstlichen  Pneumothorax  diese  Bedingungen 
deshalb  besonders  streng  zu  ziehen,  weil  die  Behandlungsdauer  sich  sehr  lange  hinzieht, 
also  immer  nach  Jahren  zu  bemessen  ist.  auch  gerade  der  aktive  tuberkulöse  Prozeß 
durch  jede  funktionelle  Mehrleistung  der  befallenen  Lunge  besonders  ungünstig  be- 
einflußt zu  werden  pflegt.  Es  ist  ferner  selbstverständlich,  daß  unter  sehr  günstigen 
äußeren  Bedingungen,  die  ja  allem  schon  einen  heilenden  Einfluß  auf  tuberkulöse 
Erkrankungen  auszuüben  vermögen,  wie  z.  B.  bei  gesichertem  jahrelangen  Aufent- 
halt im  gutgeleiteten  Hochgebirgssanatorium,  die  Ansprüche  an  die  Gesundheit 
der  anderen  Seite  beträchtlich  weniger  streng  zu  sein  brauchen,  als  etwa  im  städtischen 
Krankenhaus  des  Tieflands,  dessen  Klima  wenigstens  unter  den  heutigen  durch- 
schnittlichen Bedingungen  den  Verlauf  der  Tuberkulose  meist  ganz  besonders  un- 
günstig beeinflußt.  Noch  schlimmer  steht  es  mit  den  Tuberkulösen,  für  die  eine 
eigentliche  Behandlung  überhaupt  nicht  erreicht  werden  kann,  also  leider  noch 
dem  Großteil  aller  fortgeschrittenen  Arbeiterphthisen. 

Etwas  anders  liegen  die  Bedingungen  für  die  Bronchiektasien.  Hier  ist  nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  mit  kürzerer  Kurdauer  (unter  1  Jahr)  zu  rechnen.    Auch 
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wird  die  anderweitige  Lunge,  falls  sie  nur  überhaupt  gut  ausreicht,  anscheinend 
nicht  so  regelmäßig  ungünstig  beeinflußt.  Hier  darf  also  diese  Indikation  etwas  weiter 
gefaßt  werden. 

Auch  jeder  anderweitige  stärkere  Ausfall  von  Funktionstüchtigkeit  der  anderen 
Seite  ist  ähnlich  zu  bewerten.  Praktisch  kommen  hier  die  nicht  seltenen  schwartigen 
Pleuritiden  nach  Empyem  oder  anderen  exsudativen  Rippenfellentzündungen  in 
Betracht,  sowie  Emphysem,  chronische  Bronchitis  und  alle  sonstigen  Behinderungen 
der  Atmung  durch  Schrumpfungen  (z.  B.  äußere  Narben  usw.).  Auch  hochgradige 
Asymmetrien  des  Thorax  können  einmal  auf  eine  Thoraxseite  besonders  atem- 
behindernd wirken  und  müssen  dann  berücksichtigt  werden. 

Eine  zweite  Bedingungsgruppe  liegt  in  der  Fähigkeit  des  Lungen- 
gewebes selbst  zum  Kollaps.  Starrwandige  Bronchiektasien  werden  dieser  Be- 
dingung z.  B.  nicht  genügen,  besonders  dann  nicht,  wenn  sie  in  sklerotischem 
Xarbengewebe  liegen.  Der  kompakte  tuberkulöse  Herd  selbst  fällt  nie  zusammen, 
wohl  aber,  wenn  auch  manchmal  nur  nach  und  nach,  die  Kaverne.  Pneumonische 
Infiltrate  haben  mit  dem  Luftgehalt  auch  ihre  Retraktionsfähigkeit  meist  ganz 
oder  fast  ganz  eingebüßt.  Größere  käsige  Pneumonien  werden  deshalb  erfahrungs- 
gemäß nicht  so  sicher  beeinflußt  und  namentlich  nicht  so  sicher  vor  der  weitergehen- 
den  Einschmelzung  geschützt  als  die  gewöhnlichen  knotigen  tuberkulösen  Herde. 
Je  frischer  die  käsige  Pneumonie  ist.  desto  eher  kann  sie  meiner  Erfahrung  nach 
noch  günstig  beeinflußt  werden,  vielleicht  deswegen,  weil  sie  dann  eben  zum  großen 
Teil  noch  keine  käsige  Pneumonie  zu  sein  pflegt.  Bei  den  käsig  pneumonischen 
Tuberkuloseformen  sind  zwei  verschiedene  Gruppen  zu  unterscheiden.  Einmal  die 
generalisierenden,  noch  dem  sekundären  Stadium  zuzurechnenden  Formen,  bei  denen 
die  Verbreitung  auf  dem  Lymph-  und  Blutwege  noch  erhalten  oder  doch  noch  nicht 
völlig  erloschen  ist.  Sie  sind  besonders  selten  rein  einseitig,  und  auch  quantitativ 
sehr  geringfügige  Herde  der  anderen  Seite  sind  deshalb  ganz  besonders  streng  zu 
beurteilen,  weil  sie  in  der  Regel  trotz  ihrer  Kleinheit  den  gleichen  progredienten 
Charakter  haben,  somit  auch  durch  die  funktionelle  Mehrleistung  besonders  leicht 
ungünstig  beeinflußt  werden.  Bei  der  Bewertung  des  Röntgenbildes  ist  zu  beachten, 
daß  kleine  frischprogrediente  Herde,  auch  wenn  sie  käsig  sind,  viel  weniger  dichte 
Schatten  geben,  als  bindegewebige  Herde.  Die  zweite  Gruppe  findet  sich  im  Bereich 
der  echten  tertiären  Lungentuberkulosen.  Es  sind  das  die  von  Fräxkel  zuerst 
beschriebenen  Aspirationspneumonien  aus  Kaverneninhalt.  Sie  sind  meiner  Er- 
fahrung nach  stets  imschinfiziert  und  bilden  damit  eine  Gruppe  für  sich.  Wo  die 
Erkrankung  einseitig  ist.  vor  allem  nicht  etwa  die  verursachende,  unter  Umständen 
nicht  besonders  große  Kaverne  kontralateral  sitzt,  ist  der  Pneumothorax  stets  noch 
indiziert,  wenn  er  nur  sonst  möglich  ist.  Er  ist  dann  so  rasch  als  möglich  anzulegen, 
ehe  die  Pleuren  über  der  Lifiltration  verkleben,  was  sich  meist  schon  in  den  ersten 
Wochen  der  Erkrankung  einstellt.  Die  Heilaussichten  sind  dann  allerdings  beträcht- 
lich geringer  als  bei  den  ganz  chronischen  Formen.  Für  diese  Fälle  ist  zwar  also  die 
Prognose  trüber,  aber  es  besteht  keine  Kontraindikation  für  den  Pneumothorax. 
wie  sie  meist  für  die  operative  extrapleurale  Einengung  bestehen  wird,  die  nicht 
rasch  genug  wirkt,  für  die  die  Gefahr  einer  andersseitigen  Aspiration  besteht  und 
die  auch  als  Eingriff  dem  Schwerkranken  wohl  nur  sehr  selten  zugemutet  werden  darf. 

Die  dritte,  praktisch  wieder  besonders  wichtige  Bedingung  ist  der  freie 
Pleuraspalt.  Nur  bei  völlig  freiem  Pleuraspalt  kann  die  ganze  Lunge  kollabieren. 
Damit  ist  die  praktisch  häufigste  Begrenzung  erwähnt.  Lungentuberkulosen,  die 
die  obigen  Bedingungen  erfüllen  und  einen  noch  vollkommen  freien  Pleuraspalt 
der  kranken  Seite  besitzen,  sind  relativ  sehr  selten.  Glücklicherweise  ist  der  voll- 
kommen freie  Pleuraspalt  zwar  eine  ideale,  aber  nicht  eine  unbedingt  nötige  Be- 
dingung für  die  Wirksamkeit  des  künstlichen  Pneumothorax.  Es  gelingt  vielmehr 
häufig  trotz   kleinerer  Adhäsionen,  das  kranke  Lungengewebe   ruhigzustellen,   von 
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der  Atmung  auszuschalten  und  den  Bronchialbaum  soweit  zuzudrücken,  daß  eine 
weitere  intrakanalikuläre  Ausbreitung  der  Tuberkulose  in  der  Lunge  ausbleibt  resp. 
unmöglich  ist.  Da  die  Lunge  von  allen  Seiten  her  in  gewissem  Grade  eingedellt 
werden  kann,  gelingt  es  nicht  selten,  auch  mehr  flächenhaft  mit  der  Brustwand 
verwachsene  Partien  von  den  freigebliebenen  Teilen  her  zu  komprimieren.  Aus- 
kultation und  Sputuniuntersuchung,  sowie  das  Röntgenbild  zeigen  in 
jedem  einzelnen  Fall,  ob  die  Kompression  für  den  praktischen  Zweck 
genügt.  Sistiert  das  Sputum  ganz  oder  wird  es  doch  bazillenfrei,  und  ist  über  den 
adhärierenden  Lungenteilen  das  Atemgeräusch  aufgehoben  oder  doch  stark  abge- 
schwächt, verlieren  sich  auch  die  Rasselgeräusche  allmählich  immer  mehr  --  NB! 
auch  nach  Anhusten !  -  -  so  kann  man  mit  dem  Pneumothorax  allein  noch  immer 
auf  eine  Heilung  hoffen. 

Sehr  schwierig  pflegt  die  Entscheidung  dann  zu  werden,  wenn  die  Erkrankung 
durch   den    Pneumothorax   zwar   deutlich   günstig   beeinflußt    wird,    etwa   dadurch, 
daß  die  Randpartien  der  größeren  älteren  Herde,  in  denen  die  Krankheit  haupt- 
sächlich   fortschreitet,    ausreichend    komprimiert    werden,    aber    die    älteren    Herde 
selbst,  besonders  eventuell  vorhandene  Kavernen,  ausgespannt  bleiben  und  dauernd 
bazillenhaltiges  Sputum  entleeren.    Diese  Kranken  sind  nur  während  des  Bestehens 
eines  bestimmten,  meist  ziemlich  hohen  Druckes  einigermaßen  geschützt.    Sie  ver- 
tragen das  Absinken  des  Druckes  schlecht,   müssen  dementsprechend  häufig  nach- 
gefüllt werden,  weil  sie  sonst  sofort  Aspirationen  in  die  ungenügend  komprimierten 
Lungenteile  bekommen.    Im  Hochgebirge   und  im   Sanatorium  halten  sie  sich  oft 
sehr  lange  gut   bei  entsprechender  Behandlung.    Aber  eine  Heilung  will  sich  doch 
nicht   einstellen.     Das   sind   die   Fälle,    die   nach   einer  ergänzenden   extra- 
pleuralen Plastik  rufen.    Sie  wird  nicht  selten  viel  zu  spät  oder  auch  gar  nicht 
unternommen.    Das  Ideal  der  Behandlung  ist  die  operative  Ermöglichung 
des  vollkommenen  Kollapses  und  der  Schrumpfung  der  ausgespannten 
Krankheitsherde    bei    Fortbestehen    der    zeitlichen    Kompression    der 
krankheitsfreien  Partien  durch  den  Pneumothorax.    Dadurch  allein  wird 
die   Sachlage    dem    totalen   Pneumothorax,   also  dem  eigentlichen   Vorbild  der  Be- 
handlung,  möglichst   weitgehend   angenähert.     Solche   Fälle   sind   von   Sauerrruch 
mit   Glück   mit    partiellen   Plastiken    behandelt  worden  und  sie  bilden  im  wesent- 
lichen das  Anwendungsgebiet  der  Plombierungsvorschläge  nach  Baer  oder  Tuffier. 
Es  ist  aus  dem   bisher   Gesagten   ohne   weiteres   klar,   daß   eine   definitive 
Einwirkung   auf   eine    phthisische    Lungenerkrankung   nur   da    möglich 
ist,  wo  die  intrakanalikuläre  Ausbreitung,  also  in  unserem  Falle  die  endo- 
bronchiale.   vom   Herde   her  völlig  unterbrochen   wird.     Damit   ist   das   Ver- 
sagen einer  partiellen  Plastik  oder  Plombe   als  alleinige   Maßnahme   schon  erklärt. 
Wir  können  damit  eine  partielle  Lungenpartie  zwar  einengen,  aber  nicht  vollkommen 
komprimieren,  auch  nicht  vor  den  Druckschwankungen  und  den  notwendigen  Zer- 
rungen bei  der  Atmung  behüten,  wenn  wir  nicht  ein  AViderlager  haben,  gegen  das 
wir  komprimieren.    Die  elastische  gesunde  Lunge  ist  kein  solches  Widerlager.    Engen 
wir  eine  Thoraxhälfte  nur  an  einer  Stelle  ein.  so  wird  sich,  ganz  ähnlich  wie  bei  der 
Skoliose    und    den    sonstigen    Thoraxasymmetrien,    die    gesamte    Lunge    allmählich 
dem  nun  gegebenen  Raum  anpassen.    Damit  ergibt  sich  zwar  nicht  ein  durchweg 
gleicher    mittlerer    Spannungszustand    aller    Lungenteile,    wie    man    früher    vielfach 
angenommen  hat  --  eine  Ansicht,  deren  notwendige  Korrektur  wir  im  wesentlichen 
Te^deloo  verdanken  — .  aber  doch  auch  keine  völlige  ausschließliche  Kompression 
nur  eines  Teiles  einer  Lunge  allein.    Lokale  Plastiken  oder  Plomben  allein  können 
also  nur  in  den  ganz  seltenen  Fällen  einen  günstigen,   zur   Heilung  ausreichenden 
Erfolg  haben,  in  denen  jede  Progredienz  der  Erkrankung  —  auch  die  im  Bronchial- 
baum und  das  Kontakt  Wachstum  der  Herde  —  erloschen  ist.  und  nur  mehr  die  Er- 
leichterung   der    Schrumpfung    auch    sonst    schon    heilender    Herde    in    Frage 
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kommt.  Diese  Dinge  sollen  hier  nur  kurz  erwähnt  werden,  da  sie  in  den  anderen 
Abschnitten  dieses  Buches  ausführlich  behandelt  sind.  Ihre  Kenntnis  ist  aber  auch 
für  den  internen  Arzt,  der  ja  meist  die  Pneumothoraxbehandlung  durchführen  muß. 
ganz  unentbehrlich,  wenn  er  sich  über  die  richtige  Art  der  Weiterbehandlung  solcher 
Kranker  ein  zutreffendes  Bild  machen  will.  Sie  sind  deshalb  besonders  wichtig, 
weil  diese  Gruppe,  in  denen  sich  nur  ein  zur  Heilung  nicht  genügender  partieller 
Pneumothorax  erzielen  läßt,  ganz  besonders  häufig,  ihre  Behandlung  aber  ganz 
besonders  schwierig  ist.  Ihre  Indikationen  sind  auch  heute  noch  in  Fluß  und  gerade 
hier  wird  voraussichtlich  der  weitere  Fortschritt  einsetzen  können.  Stets  wird  daran 
festzuhalten  sein,  daß  die  noch  ausgespannte  Partie  möglichst  vollkommen  luft- 
leer wird.  Auch  bei  Plombierungen  muß  also  die  Pleura  im  ganzen  Umkreis  des 
zu  komprimierenden  Lungenteiles  abgelöst  werden,  und  auch  hier  muß  bis  zur  Heilung 
ein  AViderlager  vorhanden  sein,  das  das  Ausweichen  der  Lunge  unmöglich  macht. 
Die  Randpartien  zwischen  krankem  und  gesundem  Gewebe  sind  stets  dauernd  aus- 
zuschalten, da  sie  immer  kleinere  Herde  enthalten  und  außerdem  bei  der  Wieder- 
ausdehnung besonders  stark  gezerrt  werden  (vgl.  Randemphysem  der  Narben). 

Line  letzte  Bedingung  ist  der  entsprechende  Allgemeinzustand  des  Kranken. 
Seine  Tuberkulose  darf  ihn  also  noch  nicht  völlig  aller  Widerstandskräfte  beraubt  haben. 
Er  darf  auch  nicht  eine  anderweitige  Erkrankung  tragen,  die  ihn  hochgradig  schwächt 
oder  die  an  Herz  und  Lunge  schon  an  sich  wesentlich  über  das  Normale  hinausgehende 
Anforderungen  stellt.  Das  letztere  ist  deshalb  zu  beachten,  da  nicht  nur  die  Lunge, 
sondern  auch  das  Herz  bei  der  Einengung  des  Lungenkreislaufes  auf  die  Hälfte, 
oder  bei  rechtsseitigem  totalem  Pneumothorax  sogar  auf  mehr  als  die  Hälfte,  eine 
Mehrleistung  zu  tragen  hat.  Herz-  und  Nierenerkrankungen  oder  sonstige  allgemeine 
Kreislaufstörungen  müssen  damit  von  einem  bestimmten  Grade  ab  zur  Kontra- 
indikation werden.  Aber  auch  jede  andere  den  Organismus  schwer  schädigende 
Krankheit  kann  schließlich  die  gleiche  Rolle  spielen. 

Man  sieht,  daß  die  Indikationsstellung  für  den  künstlichen  Pneumothorax 
an  die  ärztliche  Überlegung  und  Beobachtungsgabe  große  Anforderungen  stellt. 
Sie  ist  schließlich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  stets  Sache  des  Ausprobierens,  da 
wir  eben,  abgesehen  von  der  Anlage  des  Pneumothorax  selbst,  über  kein  vollkommen 
sicheres  Mittel  verfügen,  uns  über  den  Zustand  des  Pleuraspaltes  Gewißheit  zu  ver- 
schaffen. 

Damit  sind  nun  die  Richtlinien  gewonnen,  nach  denen  die  folgende  von  Muralt 
gegebene  Zusammenstellung  der  Indikationen  und  Kontraindikationen  auf  jeden 
Einzelfall  anzuwenden  ist  1). 

1.  Der  künstliche  Pneumothorax  ist  indiziert  bei  schwerer  einseitiger  oder 
vorwiegend  einseitiger  Lungentuberkulose. 

2.  Eine  besondere  Indikation  bilden  schwere,  mit  anderen  Mitteln  nicht  still- 
bare Lungenblutungen,  wenn  der  Sitz  der  Hämoptoe  sichergestellt  werden  kann. 
Da  hier  unter  sonst  gegebenen  Umständen  die  Unterhaltung  des  Pneumothorax  schon 
während  einer  Reihe  von  Tagen  genügen  kann,  können  die  Anforderungen  an  den 
Zustand  der  anderen  Lunge  weniger  streng  gestellt  werden. 

3.  Auch  der  spontane  tuberkulöse  Pneumothorax  kann  nach  Schluß  der  Lungen- 
fistel, wodurch  der  Pneumothorax  dosierbar  wird,  eine  Indikation  abgeben. 

4.  Die  Behandlung  seröser  Pleuraexsudate  und  tuberkulöser  Empyeme  mit 
künstlichem  Pneumothorax  bedeutet  einen  großen  Fortschritt  in  der  Therapie  dieser 
Affektionen. 

5.  Bronchiektasien  bilden  dann,  wenn  ihre  Wände  noch  weich  sind,  also  be- 
sonders bei  jugendlichen  Individuen,  eine  gute  Indikation. 


1)  Von   hier  an  bis  zum  Schlüsse  folgen  die  hinterlassenen  v.  MrRALTSchen  Xotizen  in 
nahezu  durchweg  wörtlicher  Wiedergabe. 


700  Der  künstliche  Pneumothorax. 

6.  Anlage  eines  künstlichen  Pneumothorax  zur  Thorakoskopie  nach  Vorschlag 
von  Jakobaeus  zur  Geschwulstdiagnose.  Eine  ähnliche  Indikation  besteht  da, 
wo  der  Pneumothorax  versucht  wird,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  die  Pleurablätter 
verklebt  sind,  und  somit  die  Ausführung  einer  plastischen  Operation  oder  eine  Plom- 
bierung in  Frage  kommt. 

Das  Alter  des  Patienten  spielt  keine  große  Rolle.  Über  gute  Resultate  bei 
Kindern  vom  6. — 14.  Lebensjahre  berichten  zahlreiche  Autoren.  Auch  die  höheren 
Altersklassen  setzen  dem  Erfolg  keine  Grenzen,  wenn  auch  die  kräftigen  mittleren 
Lebensjahrzehnte  die  besten  Chancen  bieten.  Das  Bestehen  einer  Gravidität  bildet 
kein  Hindernis.  Real  beobachtete  einen  Fall,  in  welchem  zwei  Wochen  vor  der 
Geburt  ein  Pneumothorax  angelegt  wurde.  Wegen  verengten  Beckens  mußte  die 
Sectio  caesarea  ausgeführt  werden.  Alles  verlief  gut.  Heilbare  Psychosen  vertragen 
sich  mit  der  Pneumothoraxtherapie.  Muralt  hat  in  zwei  Fällen  von  Melancholie 
die  Operation  ausgeführt,  die  Psychose  klang  im  Laufe  der  Behandlung  ab.  Die 
eine  Patientin  machte  vier  Monate  nach  der  Erstoperation  einen  schweren  Suizid- 
versuch. 

Als  Kontraindikationen  sind  zu  nennen: 

1.  Die  schon  erwähnten  ausgedehnteren  und  aktiveren  Prozesse  der  anderen 
Lunge. 

2.  Chronische  nichttuberkulöse  Veränderungen  der  anderen  Lunge,  wie  chro- 
nische Bronchitis,   Bronchiektasen.   Emphysem.  Asthma,  Pleuritis. 

3.  Von  tuberkulösen  Komplikationen  ist  in  erster  Linie  die  Darmtuberkulose 
zu  nennen,  die  häufig  nach  Einleitung  eines  Pneumothorax  aus  dem  latenten  Zustand 
in  den  manifesten  übergeht.    Außerdem  die  Spondylitis  dorsalis  tuberculosa. 

4.  Schwerer  Diabetes  mellitus.  Leichtere  Formen  des  Diabetes  können  auf 
den  Verlauf  der  Krankheit  ohne  Einfluß  sein. 

5.  Schwere  Albuminurien  und  ausgesprochene  Nephritiden.  Rein  toxische 
Albuminurien  und  beginnendes  Amyloid  können  unter  der  allgemeinen  Besserung 
günstig  verlaufen. 

Es  ist  als  falsch  und  unzulässig  zu  bezeichnen,  wenn  an  absolut  hoffnungslosen 
Kranken  noch  ein  ..Versuch"  gemacht  wird.  Nur  wo  sich  durch  klare  Überlegungen 
und  Abwägungen  ordentliche  Chancen  ergeben,  soll  man  der  Therapie  nähertreten. 
Schwere  manifeste  Darmtuberkulose  sollte  immer  absoluten  Einhalt  gebieten.  Man 
darf  nicht  vergessen,  daß  bei  ungeeigneter  Auswahl  der  Kranken  die  Leiden  durch 
den  Pneumothorax  ganz  wesentlich  verschärft  werden  können.  Die  Dyspnoe  nimmt 
dann  zu,  die  Expektoration  wird  erschwert,  auch  der  Husten  kann  quälenden  Cha- 
rakter annehmen.  Die  notwendigen  Nachfüllungen  regen  den  erschöpften  Kranken 
auf  und  entkräften  ihn  ganz,  ein  fast  nicht  zu  vermeidendes  Exsudat  bringt  ihm 
neue  Fieberanstiege,  Schweißausbrüche,  Schmerzen  und  Beklemmungen.  Während 
der  von  Tuberkulose  völlig  durchseuchte  Organismus  gewöhnlich  ein  ruhiges  Ende 
in  wohltuender  Kohlensäurenarkose  bildet,  leiden  solche  Kranke  unter  dem  künst- 
lichen Pneumothorax  intensiv.  Durch  vorübergehende  Besserungen,  wie  man  sie 
auch  in  den  desolatesten  Fällen  kurz  nach  Beginn  der  Pneumothoraxtherapie  oder 
unter  der  serologischen  Wirkung  eines  Exsudates  gelegentlich  sieht,  wird  dieses 
Minus  nicht  aufgewogen.  Man  muß  es  vielmehr  als  eine  Grausamkeit  betrachten, 
dem  Kranken  kurz  vor  einem  leidensvollen  Zusammenbruch  nochmals  eine  hoffnungs- 
volle Zukunft  gezeigt  zu  haben.  Eine  Indikationsstellung  ..solaminis  causa'' 
ist  also  zu  verwerfen. 


Die   Heilungs Vorgänge  in  tuberkulösen  Lungen  und 
ihre    Beeinflussung   durch    chirurgische   Maßnahmen. 

Die  tuberkulöse  Erkrankung  der  Lungen  ist  pathologisch-anatomisch  schart' 
charakterisiert.  Neben  verschiedenen  Formen  spezifischer  Umgestaltung  des  Gewebes, 
Bildung  des  Tuberkels,  käsiger  Einschmelzung  und  Zerstörung  finden  sich  Ver- 
Änderungen ,  die  man  als  Heilungsvorgänge  deuten  muß.  Sie  sind  nicht  immer  gleich 
stark  entwickelt.  Am  ausgeprägtesten  werden  sie  bei  der  sogenannten  fibrösen  Form 
der  Tuberkulose  angetroffen.  Hier  kommt  es  bei  meist  chronischem  Verlauf  zu 
einer  mächtigen  Neubildung'  von  Bindegewebe,  das  die  anatomische  Unterlage  klini- 
scher Ausheilung  darstellt. 

Im  Gegensatz  dazu  wird  bei  der  akuten  Miliartuberkulose  diese  Bindegewebs- 
entwicklung  überhaupt  vermißt  und  bei  der  käsigen  Pneumonie  nur  in  sehr  be- 
scheidenem Maße  gefunden.  Bei  diesen  Formen  tuberkulöser  Erkrankung  ist  der 
Verlauf  oft  zu  kurz,  um  nennenswerte  anatomische  Reaktionen  zu  ermöglichen. 
Wahrscheinlich  ist  auch  die  individuelle  Beschaffenheit  des  Gewebes  für  die  Art 
der  Reaktion  bedeutungsvoll. 

Wo  eine  ..Heilung"  auftritt,  da  handelt  es  sich  immer  um  eine  reichliche 
Bildung  von  Bindegewebe,  das  später  in  Schwielen  und  Narben  übergeht.  Zunächst 
wachsen  junge  Granulationen  in  die  einzelnen  Herde  hinein,  umfassen  den  Tuberkel 
und  vernichten  ihn.  Seine  Blut-  und  Lymphgefäße  werden  umwuchert  und  obliterieren. 
Bereits  zerstörte  und  verkäste  Gebiete  umschließt  allmählich  ein  Bindegewebs« all. 
Die  spezifischen  Veränderungen  verschwinden  in  der  Folge.  Das  Bindegewebe 
schrumpft  und  an  Stelle  der  Erkrankung  bleibt  die  Narbe  zurück.  So  wird  eine 
anatomische  Ausheilung  erzielt. 

Nur  bei  zu  großer  Ausdehnung  eines  tuberkulösen  Herdes  und  mangelhafter 
anatomischer  Reaktion  wird  dieses  ideale  Ziel  nicht  erreicht.  Aber  selbst  dann  kann 
das  Narbengewebe  zu  einer  so  festen  Scheidung  des  Kranken  vom  Gesunden  führen, 
daß  eine  Weiterverbreitung  der  Tuberkulose  unmöglich  wird  (F.  Müller).  Klinisch 
kann  man  auch  in  solchen  Fällen  nicht  selten  von  einer  Heilung  sprechen. 

Das  spätere  Verhalten  des  neugebildeten  Bindegewebes  leitet  überdies  einen 
anderen  wichtigen  Vorgang  ein :  Schrumpfung  und  Retraktion  der  Lunge.  Beide 
führen  zu  einer  Verkleinerung  des  gesamten  Erkrankungsgebietes,  ja  des  ganzen 
Organes.  Gerade  für  die  kavernöse  Form  der  Phthise  ist  dieser  Schrumpfungsprozeß 
bedeutungsvoll.  Die  Hohlräume  werden  eingeengt  in  dem  Maße,  wie  sich  das  Ge- 
webe der  Nachbarschaft  zusammenzieht.  Auf  diese  Weise  können  die  Kavernen 
sogar  vollständig  verschwinden.  Umgekehrt  verhindern  eine  starre  Brustwand  und  ein 
unnachgiebiges  Mittelfell  nicht  nur  die  Verkleinerung  der  Lunge  durch  Schrumpfung, 
sondern  begünstigen  eher  eine  Vergrößerung  pathologischer  Hohlräume  in  ihr.  Man 
sieht  nicht  selten  in  der  Umgebung  von  Lungenkavernen  eine  radiäre  Anordnung  von 
Bindegewebszügen.  die  geradezu  als  Kraftlinien  für  den  exzentrischen  Zug  auf  ihre 
Wandungen  bezeichnet   werden  dürfen. 

Der  wichtige  Vorgang  der  Lungenschrumpfung  ist  in  hohem  Maße  von  der 
ursprünglichen    Eigenart    des    Organes    abhängig.     Je    weicher   und   elastischer   das 
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Lungengewebe  ist.  um  so  erfolgreicher  ist  der  Schrumpf  ungsvorgang.  Im  Gegensatz 
dazu  sind  die  Bedingungen  für  die  Schrumpfung  in  emphysematösen  Lungen  un- 
günstig. 

Auch  nach  dem  Verhalten  der  weiteren  Umgebung  richtet  sich  der  Prozeß. 
Fast  immer  bilden  sich  im  Bereich  der  Erkrankung  zwischen  der  Lungenoberfläche 
und  den  gegenüber  liegenden  Brustwandabschnitten  Verklebungen  und  später  Ver- 
wachsungen. Es  entsteht  auf  diese  Weise  eine  organische  Verbindung  der  Lunge  mit 
dem  zugehörigen  parietalen  Blatte  des  Brustfells. 

Aus  dieser  Tatsache  folgt,  daß  jetzt  jede  in  der  Lunge  eintretende  Schrump- 
fung auch  einen  starken  Einfluß  auf  die  Organe  der  Nachbarschaft  gewinnen  muß. 


Abb.   553.     Starke  Retraktion  der  Brustwand  bei  schrumpfender  Lungenphthise. 


Ja,  ihre  Nachgiebigkeit  und  die  Stärke  des  Schrumpfungszuges  werden  für  den  Grad 
der  Verschiebung  und  die  mögliehe  Verkleinerung  des  Erkrankungsgebietes  be- 
stimmend sein.  Von  verschiedenen  Faktoren  wird  es  abhängen,  ob  mehr  das  Mittel- 
fell und  seine  Gebilde  oder  die  Brustwand  dem  Narbenzug  folgen.  Je  nachgiebiger 
beide  sind,  desto  größer  wird  der  mechanische  Effekt.  Namentlich  im  jugendlichen 
Alter  kommt  es  auf  diese  Weise  zu  starker  Eindellung  des  Brustkorbes  und  zu  hoch- 
gradiger Verziehung  des  Mittelfells  und  seiner  Organe.  Klinische  Untersuchung  und 
Röntgenbild  ergeben  dann  charakteristische  Befunde :  Die  ganze  Brustseite,  namentlich 
im  unmittelbaren  Bereich  des  Erkrankungsgebietes,  ist  verschmälert  und  eingezogen 
(Abb.  553).  Die  Rippen  sind  oft  gedreht,  dreikantig.  Ihr  Verlauf  ist  viel  steiler 
und  die  Zwischenrippenräume  sind  so  stark  verengt,  daß  die  gegenüberliegenden 
Kanten  sich  berühren.  Interkostalräume  und  Schlüsselbeingruben  sind  tief  ein- 
gezogen.   Die  Luftröhre  ist  stark  nach  der  erkrankten  Seite  verzogen,  nicht  selten 


Die  Heilungsvorgänge  in  tuberkulösen  Lungen  und  ihre  Beeinflussung  durch  chir.  Maßnahmen.  703 

abgeknickt.  Die  Organe  des  Mittelteils,  vor  allen  Dingen  das  Herz,  können  weit- 
gehende Verschiebungen  erfahren.  In  einem  Falle  sahen  wir  es  so  stark  nach 
links  verlagert,  daß  der  Spitzenstoß  in  der  hinteren  Axillarlinie  lag.  Die  ge- 
schrumpfte Lunge  ist  beträchtlich  verkleinert  und  hat  Brustwand  und  Mittelfell 
gewissermaßen  hinter  sich  hergezogen.  Auch  die  Wirbelsäule  beteiligt  sich  regel- 
mäßig an  diesen  mechanischen  Veränderungen  des  Brustkorbes.  Eine  nach  der 
gesunden  Seite  konvexe  Verbiegung  ist  die  Folge  des  konzentrischen  Zuges  der 
Lungenretraktion. 

Die    Schrumpfung  des  Lungengewebes  hat  noch   andere   Veränderungen  zur 
Folge.    In  der  Umgebung  des  Herdes  kommt  es  zu  einer  kompensatorischen  Aus- 


Abb.   554.     Einziehung  der   vorderen   Brustwand    bei   Tuberkulose   des  linken    Üb,  Happens. 


dehnung  gesunder  Lungenabschnitte.  Namentlich  aber  bedingt  die  Verschiebung 
des  Mittelfells  durch  den  Zug  der  Lunge  eine  hochgradige  Erweiterung  der  anderen. 
Sie  dient  funktioneller  Kompensation  und  anatomischem  Raumausgleich. 

Alle  diese  beschriebenen  Veränderungen  deuten  nachdrücklich  darauf  hin, 
daß  die  geschilderte  anatomische  Heilung  in  hohem  Maße  von  der  Beschaffenheit 
der  erkrankten  Lunge  und  ihrer  Nachbargebilde  abhängig  ist.  Fehlt  ihr  in  der 
Umgebung  des  Erkrankungsherdes  die  nötige  Nachgiebigkeit,  so  ist  eine  genügende 
Schrumpfung  unmöglich.  Das  zeigt  sich  am  meisten  in  der  Nachbarschaft  lange 
bestehender  Kavernen.  Das  Narbengewebe  in  der  Umgebung  hat  an  sich  die  Neigung 
zur  Schrumpfung.  Die  kallöse  Wand  der  Höhle  ist  dann  aber  so  derb  und  unnach- 
giebig, daß  der  Zug  des  Lungengewebes  aufgefangen  wird.  Ja.  nicht  einmal  eine 
starke  Kompression  von  außen  vermag  in  solchen  Fällen  eine  Verkleinerung  des 
Hohlraumes  zu  erzielen. 
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Zwar  kommt  auch  dann  noch  eine  anatomische  Ausheilung  des  tuberkulösen 
Prozesses  vor.  Um  die  Kaverne  entwickelt  sich  weiter  derbes,  festes  Bindegewebe. 
Die  spezifischen  Veränderungen  werden  abgekapselt  und  eingeschlossen.  Der  fort- 
bestehende Hohlraum  kleidet  sich  vom  Bronchus  her  mit  Epithel  aus.  Es  entsteht 
eine  Art  bronchektatischer  Kaverne,  die  ihren  tuberkulösen  Charakter  eingebüßt  hat. 

Erlauben  Starre  der  Rippen  und  l  nnachgiebigkeit  des  Mittelfelles  die  Einengung 
der  erkrankten  Lunge   des  Lungengebietes   nicht,   so  kann  auch  ihre  Schrumpfung 


Abb.  555.    Hochgradige  Einziehung  des  Brustkorbes  auf  der  rechten  Seite  bei  schrumpfender 

Lungenphthise. 

nicht  zur  Geltung  kommen.  Die  Ausnutzung  der  biologischen  Heilungsmöglichkeiten 
scheitert  dann  an  ungünstigen  mechanischen  Verhältnissen. 

Die  Kenntnis  der  beschriebenen  natürlichen  Heilungsvorgänge  in  tuberkulösen 
Lungen  und  die  richtige  Bewertung  der  mechanischen  Faktoren,  die  ihnen  oft 
entgegenstehen,  sind  für  die   Behandlung  grundlegend  geworden. 

Alle  chirurgischen  Maßnahmen  gipfeln  in  dem  Bestreben,  der  Lunge  ausgiebige 
Retraktion  und  Schrumpfung  zu  ermöglichen. 

Das  gilt  zunächst  für  den  Pneumothorax.  Bei  ihm  wird  der  normale  Blähungs- 
zustand  der  Lunge  aufgehoben.  Dadurch  wird  das  Volumen  des  Organes  im  ganzen 
und  in   seinen  einzelnen  Teilen  verkleinert.    Dort,   wo  eine  starre   Brustwand  oder 
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ein  unnachgiebiges  Mittelfell  der  Schrumpfung  der  erkrankten  Lunge  entgegen  stehen. 
wird  durch  Fortnahme  der  Rippen  oder  Ablösen  der  Schwarten  die  Umgebung  be- 
weglich gemacht  und  so  die  Schrumpfung  für  die  Lunge  erzwungen. 

Quincke  hat  als  erster  diese  Möglichkeit  klar  erkannt  und  den  richtigen  Weg 
betreten.     In  seiner  grundlegenden  Arbeit  führt  er  folgendes  aus: 

..Bei  den  größeren  tuberkulösen  Abszessen  der  Lunge  —  denn 
etwas  anderes  sind  Kavernen  ja  nicht --ist  das  umgebende  Gewebe 
in  viel  größerer  Ausdehnung  schwielig  verdichtet  und  von  entzünd- 
lichen und  tuberkulösen  Herden  durchsetzt,  dazu  noch  oft  an  die 
Thoraxwand  angeheftet.  Die  einfache  Eröffnung  nützt  nichts,  weil 
ja  der  Inhalt  gar  nicht  unter  Druck  steht.  Die  Kaverne  persistiert 
vielmehr  deshalb,  weil  sie  ausgespannt  erhalten  wird.  Soll  die  Ka- 
verne sich  schließen,  so  muß  die  Spannung  aufgehoben  werden.   Selbst 


Abb.  556.     Große  Kaverne  im  linken  Oberlappen. 


wenn  die  Kaverne  gegen  ihre  Umgebung  schon  vorher  möglichst  ab- 
gekapselt war,  ist  ihr  auch  nur  teilweiser  Ersatz  durch  eine  Narbe  kein 
geringer  Gewinn,  weil  damit  nicht  nur  eine  Eiterfläche,  sondern  vor 
allen  Dingen  beständige  Brutstätten  neuen  gefährlichen  Infektions- 
materials vernichtet,  verkleinert  oder  abgekapselt  werden.  Indiziert 
wird  ein  operativer  Eingriff  in  Fällen  sein,  wo  bei  im  übrigen  gesunder 
oder  fast  gesunder  Lunge  der  tuberkulöse  Herd  ein  umschriebener 
ist  (Fälle  von  einer  oder  mehreren  Kavernen).  Hier  würde  sich  die 
über  kurz  oder  lang  doch  eintretende  diffuse  Phthise  durch  partielle 
Resektion  der  obersten  Rippen  und  künstliche  Bildung  einer  tief  ein- 
gezogenen Lungennarbe  vielleicht  einmal  verhüten  lassen." 

In  diesen  klaren  Sätzen  ist  bereits  die  ganze  spätere  Entwicklung  der  chirur- 
gischen Behandlung  der  Lungentuberkulose  enthalten. 

Merkwürdig  ist,  daß  diese  Ausführungen  Quinckes,  denen  ein  Kliniker  wie 
F.  A.  Hoffman'n  beipflichtete,  verhallt  sind,  ohne  daß  Interne  und  Chirurgen  ge- 
meinsam ihren  Wert  geprüft  hätten. 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  45 
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Unabhängig  von  Quinckes  Arbeit  kam  Carl  Spengler  zwei  Jahre  später 
zu  ähnlichen  Überlegungen.  Spengler  wies  darauf  hin.  daß  namentlich  bei  jungen 
Personen  die  Phthise  eine  Neigung  zur  Schrumpfung  und  zur  Verkleinerung  des 
krankseitigen  Brustraumes  habe.  Herz.  Mittelfell.  Zwerchfell.  Supra-  und  Infra- 
klavikulargruben  würden  von  der  schrumpfenden  Lunge  herangezogen.  Nur  die 
knöcherne  Thoraxwand  stehe  infolge  ihrer  Unnachgiebigkeit  einer  vollkommenen 
Schrumpfung  der  Lunge  hindernd  im  Wege.  Darum  sollte  durch  eine  Brustwand- 
mobilisierung das  natürliche  Bestreben  der  Lunge  zur  Schrumpfang  operativ  unter- 
stützt  werden. 

Nach  seiner  Meinung  kommt  es  nicht  so  sehr  darauf  an.  daß  die  Rippen- 
resektion genau  dem  kavernös  zerstörten  Lungenabschnitte  entspricht.  Die  Haupt- 
sache ist  für  ihn  die  Verkleinerung  des  Brustraumes  im  ganzen.  C.  Spengler  hat  die 
Tragweite  seiner  Idee  voll  und  ganz  übersehen,  ohne  sie  jedoch  praktisch  selbst  zu  er- 
proben. Seine  operative  Behandlung  beschränkte  sich  nur  auf  solche  Fälle,  bei  denen 
es  im  Anschluß  an  die  Tuberkulose  zu  einem  Pleuraexsudat  gekommen  war.  Er  be- 
gann hier  die  chirurgische  Behandlung  mit  der  Entleerung  des  Eiters.  Den 
entstandenen  offenen  Pneumothorax  beseitigte  er  in  einer  zweiten  Sitzung  durch 
Entknochung  der  Brustwand.  Ausdrücklich  weist  er  aber  darauf  hin.  daß  eine  extra- 
pleurale Rippenresektion  auch  für  die  nicht  mit  einem  Exsudat  komplizierten  Fälle 
in  Frage  kommt. 

Im  Jahre  1896   kam   Quincke  erneut  auf  seine  früheren  Vorschläge  zurück. 

„Wir  können  behaupten,  daß  die  Starre  des  die  obere  Thoraxhälfte  bildenden 
Knochenringes  eine  Grundbedingung  für  die  Bildung  der  Kavernen  überhaupt  ist. 
daß  ohne  sie  die  Tuberkulose  in  den  Lungenspitzen  wie  in  anderen  Organen  nur  zur 
Bildung  von  Schwielen  mit  eingesprengten  Käseherden  und  sinuösen  Abszessen 
führen  würde ;  wir  dürfen  vermuten,  daß  gerade  durch  dieses  anatomische  Moment,  indem 
es  die  Abkapselung  erschwert,  die  Ausbreitung  der  Tuberkulose  in  den  Lungen  mehr 
als  in  anderen  Organen  begünstigt  wird.  Befördernd  wirkt  neben  der  Verbreitungs- 
gelegenheit in  den  Luftwegen  wahrscheinlich  auch  die  durch  die  Atembewegungen 
fortwährend  gegebene  Gestaltsveränderung  der  Gewebsspalten  und  der  Lymphwege.  In 
Konsequenz  dieser  Anschauung  könnte  man  sogar  versucht  sein,  auch 
nicht     kavernöse     Formen     umschriebener     S  p  i  t  z  e  n  t  u  b  e  r  k  u  1  o  s  e     mit 

Rippenresektion    zu    behandeln Viel    wichtiger    als    die   Eröffnung    der 

Höhle  ist  die  Mobilisierung  ihrer  Wand  durch  genügende  Abtragung  der  bedecken- 
den Rippen Ich  möchte  die  Resektion    daher   als    das  jedenfalls   zuerst 

anzuwendende  Verfahren  hinstellen,  da  es  weniger  eingreifend  ist  und  da  es 
gerade  diejenigen  Bedingungen  herstellt,  welche  für  die  spontane  Heilung  der  Spitzen- 
tuberkulose in  Betracht  kommen.  —  Für  welche  Fälle  der  Lungenphthise  eine  ope- 
rative Behandlung  paßt,  läßt  sich  bei  der  geringen  Erfahrung  bis  jetzt  nur  in  sehr 
unsicherer  Weise  beantworten;  vorläufig  ist  sie  in  jedem  Falle  noch  ein  Versuch.  — 
Obwohl  der  Erfolg,  der  Natur  der  Krankheit  entsprechend,  kaum  jemals  ein  voll- 
kommener sein  kann,  ist  dieser  Versuch  in  den  seltenen  Fällen  umschriebener  Lungen- 
tuberkulose  doch  nicht  ganz  zu  verwerfen.  ■ —  Die  Aufgabe  ist  nur  selten  Ver- 
besserung des  Eiterabflusses,  häufiger  Begünstigung  der  natürlichen  Schrumpfung 
und  bindegewebigen  Verödung  des  Krankheitsherdes,  daher  vor  allem  Mobilisierung 
der  Brustwand  durch  Rippenresektion  und  nur  ausnahmsweise  Eröffnung  von  Eiter- 
höhlen." 

1890  berichtet  Turban  über  einen  von  ihm  selbst  operierten  Fall  einseitiger 
Lungentuberkulose  und  knüpft  daran  ebenfalls  Erörterungen  über  die  operative 
Indikation.  Er  glaubt,  daß  „wenn  es  sich  nur  um  beschränkte  Krankheitsherde 
in  der  Lunge  handelt,  die  Überdehnung  der  gesunden  Lungenteile  der  Schrumpfung 
zu  Hilfe  kommen  könne,  daß  aber,  wenn  eine  Seite  total  oder  fast  total  erkrankt 
sei,  im  günstigsten  Falle  der  Zustand  unverändert  bleibe.     Gerade  die  erfahrungs- 
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gemäß  jeder  nicht  chirurgischen  Therapie  trotzenden  Fälle  von  ausgedehnter  tuber- 
kulöser Erkrankung  einer  ganzen  Seite  bei  starrem  Thorax  sind  es.  wo  eine  größere 
Thorakoplastik  ohne  Eröffnung  der  Pleurahöhle  vielleicht  das  einzige  .Mittel  ist, 
um  eine  Wendung  zum  Besseren  herbeizuführen."  Turban  vertritt  den  Stand- 
punkt. ..daß  eine  an  beliebiger  Steile  ausgeführte  Mobilisierung  der  Brustwand  dem 
ganzen  Innenraum  der  betreffenden  Seite  zugute  kommt;  bei  Operationen  an  der 
Basis  auch  der  Lungenspitze."  Aus  technischen  Gründen  empfiehlt  Turban  be- 
sonders die  seitlichen  unteren  Thoraxpartien  für  die  Rippenresektion.  Je  nach  Be- 
dürfnis will  er  dann  durch  Ausschneiden  eines  vertikalen  nach  oben  sich  zuspitzenden 
Keiles  auf  eine  Verkürzung  des  Querdurchmessers,  durch  die  Entfernung  eines  hori- 
zontalen Streifens  auf  die  Verkürzung  des  Längsdurchmessers  hinwirken. 

Für  die  Auswahl  geeigneter  Fälle  gibt  er  folgende  Anhaltspunkte:  ..In  einigen, 
verhältnismäßig  seltenen  Fällen  von  totaler  oder  fast  totaler  Erkrankung  einer  Seite, 
bei  gutem  Zustande  der  anderen  kann  unsere  Operation,  wenn'  mehrmonatige  Be- 
obachtung genügende  Widerstandskraft.  Tendenz  zur  Schrumpfung  und  zur  Ver- 
kleinerung des  Thorax  ergeben  hat,  dem  Kranken  nützlich  sein.  Ich  würde  sie  auch 
bei  weniger  schweren  Zerstörungen  bei  über  eine  ganze  Seite  disseminierten  Herden 
für  möglich  halten,  aber  dann  noch  einen  entsprechend  größeren  Erfolg  von  ihr 
erwarten." 

Aus  einer  Mitteilung  Friedrichs  geht  hervor,  daß  Turban  im  ganzen  vier- 
mal nach  diesen  Überlegungen  operiert  hat.  In  dem  ersten  Falle  konnte  eme  er- 
hebliche Besserung  erzielt  werden.  Eine  zweite  Kranke,  bei  der  bei  der  Operation  die 
Pleura  eröffnet  wurde,  starb  nach  mehreren  Monaten.  Li  diesem  zweiten  Falle,  den 
Mikulicz  mit  meiner  Assistenz  operierte,  war  der  Eingriff  nach  unseren  heutigen 
Anschauungen  nicht  indiziert.  Es  bestand  ein  freier  Pleuraspalt,  der  die  Indikation 
zur  Anlegung  eines  Pneumothorax  abgegeben  hätte. 

Im  Jahre  1902  berichtet  Landerer  über  9  Fälle  eigener  Beobachtung,  bei 
denen  er  in  mehr  oder  weniger  großem  Umfange  Rippenresektionen  ausführte  und 
unter  gleichzeitiger  innerer  Behandlung  wesentliche  Besserungen  des  allgemeinen 
und  des  Lungenbefundes  erzielt  hat.  Seine  Resektionen  sind  nicht  sehr  ausgedehnt. 
Durchschnittlich  erstrecken  sie  sich  auf  3 — 5  Rippen,  jede  in  einer  Länge  von  4 — 8  cm. 

Landerer  tritt  für  rasches  Operieren  ein.  für  gute  Blutstillung  und  Ausdehnung 
des  Eingriffes  über  die  Grenzen  der  Erkrankung  hinaus.  Er  ist  gegen  die  exakte  Naht 
der  Weichteile.  Für  die  Indikation  gibt  er  folgende  Anleitung:  „Fälle  akuter  Tuber- 
kulose eignen  sich  nicht.  Am  geeignetsten  sind  Fälle  mit  nachweisbaren  Zerstörungen, 
die  stationär  oder  langsam  progredient  sind.  Dringend  zu  empfehlen  scheint  ein  ope- 
rativer Eingriff  bei  L'nterlappentuberkulose."  Landerer  hat  länger  dauernde 
Besserungen,  ja  sogar  „vorübergehende"  Heilungen  zu  verzeichnen. 

Im  Jahre  1901  und  1903  sprechen  sich  Garre  und  Quincke  für  eine  Mobili- 
sierung der  Brustwand  bei  tuberkulösen  Kavernen  aus.  Sie  erhoffen  von  ihr  mehr 
als  von  einer  Pneumotomie.  Die  Nachgiebigkeit  der  Brustwand  soll  auch  auf  die 
übrigen  Abschnitte  der  erkrankten  Lunge  günstig  wirken. 

Sie  glauben  allerdings,  daß  die  Wirkung  einer  solchen  Operation  noch  wesent- 
lich gesteigert  werden  könne  durch  Eröffnung  der  Pleura  und  Ablösung  der  flächen- 
haften Adhäsionen  (Pneumolyse). 

Vor  allem  heben  sie  hervor,  daß  vom  allgemein  pathologischen  Standpunkte 
diejenigen  Formen  der  Lungentuberkulose,  welche  noch  nicht  zu 
Gewebszerfall  geführt  haben  und  auch  nicht  dazu  neigen,  für  die  ope- 
rative Behandlung  mindestens  ebenso  aussichtsvoll  erscheinen  wie 
die  Kavernen,  wenn  sie  nur  lokal  beschränkt  sind.  Sie  geben  zum 
ersten  Mal  als  Indikation  zu  chirurgischer  Behandlung  eines  erkrankten  Lungen- 
abschnittes   profuse,    hartnäckige    oder    rezidivierende    Blutungen   an. 

■io* 
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Sie  empfehlen  möglichst  ausgiebige  Resektion  der  Rippen,  um  die  erkrankte  Lunge 
gehörig  entspannen  zu  können,  ohne  über  Eigenerfahrungen  auf  diesem  Gebiete 
zu  berichten. 

Der  gemeinsame  Grundgedanke  aller  dieser  Arbeiten  ist  eine  Mobilisierung 
der  Brustwand  zur  Erleichterung  der  Lungenschrumpfung.  In  dem  Maße,  wie  die 
Verkleinerung  des  Organes  erfolgt,  gibt  die  entknochte  Brustwand  nach  und  dellt 
sich  ein.  Von  allen  Autoren  wird  übereinstimmend  dieser  Eingriff  nur  für  chronische 
Phthisen  empfohlen.  Akute  Formen  sind  für  die  operative  Behandlung 
ungeeignet. 

Trotz  ihrer  überzeugenden  Begründung  blieb  diesen  Vorschlägen  chirurgischer 
Behandlung  der  Lungentuberkulose  ein  praktischer  Erfolg  zunächst  versagt.  Wie 
schon  so  oft,  geriet  ein  an  sich  aussichtsvoller  Weg  therapeutischen  Handelns  in 
Vergessenheit,  weil  ungenügende  technische  Ausführung  den  erhofften  Erfolg  in 
Frage  stellte.  Erst  spätere  Erfahrungen  führten  auf  ihn  zurück  und  beleuchteten 
klar  seine  Mängel. 

Hier  war  es  die  Pneumothoraxtherapie,  die  den  Anstoß  dazu  gab,  die  alten 
Ideen  Quinckes  und  <  Arl  Spenglers  in  erweiterter  Form  wieder  aufzunehmen. 
Brauer  betonte  als  erster  die  Parallele  zwischen  Pneumothoraxtherapie  und  Rippen- 
resektion über  erkrankten  Lungenabschnitten.  Beide  Maßnahmen  erstreben  das- 
selbe Ziel,  den  ..Kollaps"  der  erkrankten  Lunge.  Beim  Pneumothorax  wird  er  ideal 
erreicht,  bei  der  Rippenresektion  nur  dann,  wenn  sie  sich  auf  die  ganze  Brustwand 
erstreckt.  Nach  Brauers  Meinung  waren  die  therapeutischen  Versuche  früherer 
Zeit  nur  an  der  unzureichenden  Ausführung  eines  an  sich  richtigen  Heilplanes  ge- 
scheitert. Der  Fehler  lag  in  der  Beschränkung  der  Rippenresektion  auf  umschriebene 
Gebiete  der  Brustwand.  Es  konnte  nur  ein  verhältnismäßig  kleiner  Teil  der  Lunge 
dem  Schrumpfungszug  folgen,  während  das  Organ  in  der  Hauptsache  an  der  Brust- 
wand ausgespannt  blieb.  Die  Einengung  des  Erkrankungsherdes  war  infolgedessen 
für  die  beabsichtigte  Ausheilung  ungenügend.  Brauers  Vorschlag  ging  darum 
weiter:  nicht  nur  eine  teilweise  Retraktion,  sondern  ein  vollständiger  ..Kollaps" 
der  Lunge  muß  durch  die  Operation  ermöglicht  werden. 

Künstlicher  Pneumothorax  und  Brustwandresektion  sind  für  ihn  nur  ver- 
schiedene Wege,  um  dasselbe  Ziel,  den  ..Lungenkollaps"  zu  erreichen.  Das  Verfahren 
der  Wahl  ist  der  künstliche  Pneumothorax.  Ist  seine  Ausführung  wegen  Ver- 
wachsungen unmöglich,  so  kommt  die  operative  Entknochung  der  Brustwand  in 
Frage.  Daraus  folgt,  daß  ein  grundlegender  Unterschied  zwischen  Pneumothorax 
und  Entknochung  der  Brustwand  nach  seiner  Meinung  nicht  besteht.  Beide 
Methoden  verfolgen  dasselbe  Ziel:  eine  möglichst  ausgedehnte  Einengung  der  ge- 
samten Lunge. 

Derjenige,  der  auf  Grund  der  BRAUERschen  Vorschläge  die  Gestaltung  des 
notwendigen  chirurgischen  Eingriffs  ersann  und  praktisch  durchführte,  war  Fried- 
rich. Von  einem  Lappenschnitt  aus,  der  das  Schulterblatt  umkreiste,  legte  er  ähn- 
lich wie  bei  der  Schede  sehen  Plastik  die  2.  bis  10.  Rippe  frei  und  entfernte  sie  fast 
vollständig. 

In  der  Größe  des  Eingriffes,  in  seiner  Ausdehnung  auf  die  ge- 
samte Brustwand,  im  Gegensatz  zu  der  früheren  Beschränkung  auf 
das  Haupterkrankungsgebiet  der  Lunge,  beruht  der  große  Unter- 
schied zwischen  der  alten  und  neuen  Methode  chirurgischer  Be- 
handlung der  Lungentuberkulose. 

Schon  die  ersten  von  Friedrich  mit  Glück  Operierten  bewiesen,  daß  das  Grund- 
prinzip der  ausgedehnten  Brustwandresektion  richtig  ist.  Ähnlich  wie  nach  der 
Pneumothoraxtherapie  nahmen  Auswurf  und  Fieber  bei  den  Kranken  ab  und  weit- 
gehende Besserung  ihres  Allgemeinzustandes  trat  ein. 
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Freilich  fehlte  es  auch  an  Enttäuschungen  nicht.  Mehrere  Kranke  gingen  an 
den  Folgen  des  großen  Eingriffs  zugrunde.  Aber  gerade  diese  Mißerfolge  gaben  den 
Anstoß  zum  technischen  Ausbau  des  Verfahrens.  Ähnlich  wie  aus  der  Schede  sehen 
Operation  zur  Beseitigung  veralteter  Empyemhöhlen  eine  Reihe  zweckmäßiger 
.Modifikationen  sich  entwickelte,  entstanden  auch  auf  dem  Boden  der  Brauer - 
Friedrich  sehen  Plastik  Vorschläge  zur  Änderung  unseres  Vorgehens  bei  der  Lungen- 
tuberkulose. 

Nennenswerte  technische  Verbesserungen  haben  heute  die  ursprüngliche  Methode 
verdrängt  oder  wenigstens  ihr  Anwendungsgebiet  ganz  erheblich  eingeschränkt. 


Alle  Heilungsvorgänge,  die  sich  in  der  kranken  Lunge  nach  den  verschiedenen 
einengenden  Operationen  abspielen,  sind  grundsätzlich  gleich.  Unterschiede  bestehen 
zwischen  den  einzelnen  Methoden  nur  in  bezug  auf  Ausdehnung  und  Intensität  der 
anatomischen  Veränderung.  Außerdem  kommt  es  nach  einzelnen  Eingriffen  zu  be- 
stimmten mechanischen  und  klinischen  Begleiterscheinungen;  die  auf  die  Gestaltung 
der  anatomischen  Heilungsvorgänge  von  Einfluß  sind  und  für  die  Lidikations- 
stellung  bestimmend  wirken. 

Die  Änderungen,  die  sich  nach  der  Herstellung  eines  künstlichen  Pneumo- 
thorax in  der  erkrankten  Lunge  abspielen,  sind  gewissermaßen  das  Paradigma  für 
die    anatomischen    Folgen    der    anderen    gleichsinnigen    chirurgischen    Maßnahmen. 

Beim  Pneumothorax  wird  durch  das  Eindringen  des  Gases  die  direkte  Berührung 
zwischen  den  beiden  Pleurablättern  aufgehoben.  Der  unmittelbare  Zug  der  Brust- 
wand auf  die  Oberfläche  der  Lunge  fällt  fort.  Pire  eigenen  elastischen  Kräfte  treten 
in  die  Erscheinung.  Die  Lunge  verkleinert  sich,  bis  ihrer  Elastizität  durch  den  Pleura- 
druck das  Gleichgewicht  gehalten  wird.  Strömt  genügend  Gas  nach,  so  kann  sie 
sich  bis  zum  Hilus  zusammenziehen. 

Für  die  Lunge  bedeutet  die  Herstellung  eines  vollständigen  \md  auch  eines 
unvollständigen  Pneumothorax  eine  beträchtliche  Änderung  ihrer  Form,  ihres  Vo- 
lumens, ihrer  Funktion  und  ihrer  Lebensbedingungen.  Zunächst  erhellt,  daß  eine 
solche  Pneumothoraxlunge  dem  Atmungsgeschäft  nur  in  sehr  bescheidenem  Maße 
dienen  kann.  Es  wird  von  der  Menge  des  Gases,  von  dem  Druck  im  Innern  des  Brust- 
fellraumes abhängen,  in  welcher  Weise  und  in  welchem  Maße  noch  eine  Atmung 
erfolgt.  Einzelheiten  dieses  Zustandes  sind  im  vorigen  Kapitel  ausführlich  be- 
schrieben. Hier  genügt  es,  darauf  hinzuweisen,  daß,  solange  der  Druck  im  Pneumo- 
thorax negativ  bleibt  oder  höchstens  ±  0  erreicht,  eine  Atmung  der  Lunge  noch 
erfolgen  muß.  Die  Hebung  der  Brustwand  in  der  Inspiration  vermindert  den  Druck 
und  wird  darum  ähnlich  wie  in  normalen  Verhältnissen  eine  Vergrößerung  des  Lungen- 
volumens bedingen  müssen,  nur  nicht  in  demselben  Maße.  Umgekehrt  wird  die 
Rückkehr  der  Brustwand  in  die  Exspirationsstellung  den  Brustraum  verkleinern 
und  dadurch  die  vorher  etwas  geblähte  Lunge  in  ihren  früheren  Zustand  zurück- 
bringen. In  der  Tat  atmet  die  Pneumothoraxlunge  gleichsinnig  wie  die 
gesunde.     Nur  ist  der  Gaswechsel  in  ihr  geringer. 

Eine  weitere  Folge  des  Pneumothorax  ist  die  Änderung  der  intrapleuralen 
Druck-  und  Raumverhältnisse.  Auch  hier  wird  sehr  vieles  wieder  von  der  Menge  und 
Spannung  des  Gases  abhängen.  Bei  negativem  Druck  bewegen  sich  Mittelfell  und 
Zwerchfell  in  normaler  Weise  mit.  Aber  ähnlich  wie  die  Volumensschwankungen 
der  Lunge  werden  auch  Mittelfell  und  Zwerchfell  einen  Teil  ihrer  physiologischen 
Bewegungsbreite  einbüßen.  Bei  höheren  Druckwerten  dagegen  tritt  eine  gewalt- 
same Veränderung  ein.  Dann  wird  ein  nachgiebiges  Mittelfell  nach  der  gesunden 
Seite  hinübergedrängt.  Gleichzeitig  hört  die  Atmung  der  Pneumothoraxlunge  ganz 
oder  fast  ganz  auf.    Unter  Umständen  kann  das  herübergedrängte  Mittelfell  eine 
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Behinderung  der  gesunden  Lunge  hervorrufen.  Das  Zwerchfell  wird  nach  unten 
gedrückt  und  in  seinen  Bewegungen  gehemmt.  Der  Brustkorb  kehrt  nicht  mehr 
vollständig  in  die  Exspirationsstellung  zurück. 

Die  Verdrängung  des  Mittelfells  und  die  Behinderung  der  anderen  Lunge 
kommen  nicht  selten  unmittelbar  nach  der  Anlegung  des  Pneumothorax  durch 
Dyspnoe  und  beschleunigte  Herzaktion  klinisch  zum  Ausdruck.  Nach  kurzer  Zeit 
ist  aber  gewöhnlich  das  Gleichgewicht  wieder  hergestellt  und  die  Kranken  können 
selbst  einen  totalen  Pneumothorax  ohne  subjektive  Beschwerden  ertragen. 

Die  stärkste  Veränderung  erfährt  bei  einem  Pneumothorax  die 
Lunge  selbst.  Mit  der  Retraktion  des  ganzen  Organes  tritt  eine  beträchtliche  Ver- 
kleinerung ein.  Dabei  erreicht  sie  aber  keineswegs,  wie  oft  angenommen  wird,  einen  luft- 
leeren Zustand.  Das  Organ  bleibt  vielmehr  lufthaltig.  Erst  nach  längerer  Zeit  kann 
nach  Resorption  der  Luft  die  Atelektase  eintreten.  Mit  dieser  Verkleinerung  der  ganzen 
Lunge  stellen  sich  in  den  einzelnen  Abschnitten,  besonders  im  Erkrankungsgebiet, 
weitgehende  Umgestaltungen  ein.  Die  elastischen  Gebilde  rücken  näher  aneinander 
und  das  zwischen  ihnen  liegende  Gewebe  zieht  sich  zusammen.  Alle  normalen  und 
pathologischen  Hohlräume  müssen  sich  darum  verkleinern.  Man  ist  oft  überrascht 
zu  sehen,  wie  im  Röntgenbild  kavernöse  Gebiete  nach  Herstellung  eines  Pneumo- 
thorax kaum  mehr  zu  erkennen  sind.  Autoptische  Befunde  lehren  immer  wieder, 
wie  aus  den  kugeligen  Kavernen  spalt  förmige  Hohlräume  werden. 

Diese  Verkleinerung  der  Höhlen  ist  bedeutungsvoll.  Sie  verhindert  die  An- 
häufung größerer  Exsudatmassen  und  verringert  wohl  auch  die  Sekretbildung.  Im 
unmittelbaren  Zusammenhang  damit  steht  der  Rückgang  der  Entzündung.  Klinisch 
äußert  sich  dieser  Vorgang  in  einer  beträchtlichen  Abnahme  des  Sputums  und  Nach- 
lassen des  Hustens. 

Freilich  ist  die  Verkleinerung  der  Kavernen  von  der  Nachgiebigkeit  ihrer  Wan- 
dungen in  hohem  Maße  abhängig.  Bei  starrwandigen  Höhlen  genügt  die  einfache 
Retraktion  nicht.  Durch  Steigerung  des  intrapleuralen  Druckes  kann  dann  noch 
eine  Kompression  des  Erkrankungsgebietes  versucht  werden.  Der  Erfolg  ist  un- 
sicher. Die  Verdrängung  des  Mittelfelles  durch  den  Überdruck  wirkt  dagegen  oft 
ungünstig. 

Neben  diesen  grob  anatomischen  Veränderungen  in  der  erkrankten  Lunge 
spielen  die  Herabsetzung  der  Funktion  und  die  Änderungen  der  all- 
gemeinen Lebensbedingungen  eine  große  Rolle. 

Vollständiger  Stillstand  in  der  Funktion  wird  in  einer  Pneumothoraxlunge 
im  allgemeinen  nicht  erreicht.  Er  ist  vielleicht  auch  nicht  erstrebenswert.  Dagegen 
wirkt  eine  erhebliche  Verminderung  ihrer  Arbeit  und  eine  Einschränkung  der  respira- 
torischen Verschiebungen  ohne  Zweifel  nur  günstig.  Wir  sind  freilich  im  einzelnen 
über  den  Einfluß  der  Ruhigstellung  eines  erkrankten  Organes  noch  nicht  genügend 
aufgeklärt.  Ja  es  gibt  gewichtige  Stimmen,  die  allgemein  bei  beginnenden  tuberkulösen 
Erkrankungen  die  Ruhe  eher  als  schädlich  für  den  Heilungsprozeß  ansprechen  (Bier). 

Andererseits  aber  lehren  die  Erfahrungen  bei  fortgeschrittener  Tuberkulose 
der  Knochen  und  Gelenke,  daß  die  Ausschaltung  von  der  Funktion  und  die 
mechanische  Fixierung  des  Erkrankungsgebietes  wichtige  Grundlagen  für  den 
Heilungsprozeß  schaffen.  Man  darf  in  Analogie  zu  dieser  Tatsache  wohl  annehmen, 
daß  auch  in  der  Pneumothoraxlunge  für  die  Ausheilung  älterer  Tuberkuloseerkran- 
kung günstigere  Verhältnisse  geschaffen  werden. 

Die  Herstellung  eines  künstlichen  Pneumothorax  ändert  auch  in  hohem 
Maße  die  Blut-  und  Lymphzirkulation.  Freilich  ist  diese  Frage  im  einzelnen 
noch  nicht  geklärt.  Die  von  Sauerbruch  ausgesprochene  Vermutung,  daß  das  retra- 
hierte  Organ  anfänglich  ein  größeres  Quantum  Blut  in  sich  aufnimmt  und  eine  Art 
Anschoppung  in  ihm  entsteht,  ist  namentlich  von  Brauer  bekämpft  worden.  Auch 
Bruns  hat  auf  Grund  seiner  Befunde  bei  Lungen,   die  längere  Zeit  dem  Pneumo- 
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thorax  ausgesetzt  waren,  gerade  das  Gegenteil  angenommen.  Er  übersah  dabei  aber, 
daß  die  Verhältnisse  in  einer  dauernd  geschrumpften  Lunge  nicht  für  die  Anfangs- 
stadien der  Retraktion  maßgebend  sein  können.  Die  alte  Pneumothoraxlunge  befindet 
sich  im  Zustande  der  Atelektase  und  der  bindegewebigen  Umwandlung.  Die  Blut- 
gefäße sind  in  ihr  umwachsen  und  eingeengt.  Durchblutung  und  Blutgehalt  sind 
in  der  Tat  geringer  als  in  der  normalen  Lunge.  Im  einzelnen  wurde  auf  diese  Streit- 
frage in  den  allgemeinen  pathologischen  Betrachtungen  eingegangen.  Sicher  ist. 
daß  eine  so  grobe  Veränderung  des  Zustandes  wie  bei  der  Pneumothoraxlunge  und 
die  Herabsetzung  ihrer  respiratorischen  Tätig- 
keit nicht  ohne  Einfluß  auf  ihre  Durchblutung 
bleiben  können. 

Festgestellt  ist  ferner,  daß  jede  Ände- 
rung der  Durchblutungsverhältnisse  in  der 
Folge  weitgehende  anatomische  Veränderun- 
gen im  Lungenparenchym  hervorruft.  Das 
zeigen  Untersuchungen,  die  BrüNS,  Sauer- 
bruch und  Tiegel  ausführten.  Die  beiden 
ersteren  konnten  den  Nachweis  erbringen,  daß 
die  Unterbindung  der  Arteria  pulmonalis  eine 
bindegewebige  Umwandlung  der  Lungen  nach 
sich  zieht.  Denselben  Enderfolg  erzielte  Tiegel 
durch  eine  künstliche  Blutstauung  in  der  Lunge. 
Er  legte  um  die  Lungenvenen  einengende 
Ligaturen.  Es  trat  zuerst  starke  Blutüberfül- 
lung der  Lunge  ein.  das  Organ  wurde  volumi- 
nöser. Im  mikroskopischen  Bilde  sah  er  pralle 
Füllung  der  Kapillaren.  Allmählich  begann  dann 
eine  Abnahme  der  Lungengröße.  Die  Farbe 
wurde  blasser  und  die  Konsistenz  nahm  zu. 
Schließlich  entstand  auch  hier  eine  Bindege- 
websentwicklung  ähnlich  wie  nach  der  Unter- 
bindung oder  einer  Thrombose  der  Arteria 
pulmonalis. 

Auch  die  pathologisch-anatomischen  Er- 
fahrungen bei  mannigfachen  Erkrankungen 
lehren,  daß  die  Lunge  auf  alle  Arten  dauernder 
Zirkulationsänderungen  durch  Bindegewebsent- 
wicklung  reagiert. 

Eindeutiger    ist    die    Rückwirkung    der 
Lungenausschaltung   auf   die    Lymphzirkulation.      Nach    Tendeloos    und 
Naegelis  Versuchen   ist   die   Lymphströmung  in  hohem    Maße    von  den  Atmungs- 
bewegungen  abhängig.      Werden    sie    stark  herabgesetzt,   wie   das    in   der  Pneumo- 
thoraxlunge geschieht,    so  tritt  eine   Stauimg  im  Lymphgefäßnetz  der  Lunge  ein. 

So  stellte  Shingu  fest,  daß  eingeatmeter  Ruß  aus  einer  retrahierten  Lunge 
langsamer  herausbefördert  wird,  als  aus  einer  normal  atmenden.  Während  in  dieser 
die  Rußpartikelchen  meist  intrazellulär  in  den  Alveolen  und  Bronchen  liegen,  sind 
in  der  retrahierten  atelektatischen  Lunge  die  Rußzellen  reichlicher  im  Bindegewebe 
und  in  den  pulmonalen  und  bronchialen  Lymphdrüsen  anzutreffen.  Dieser  Befund 
läßt  sich  am  besten  durch  Verlangsamung  des  Lymphstromes  erklären. 

Auch  Naegeli  fand  bei  seinen  Versuchen,  die  er  an  unserer  Klinik  über  die 
Lymphzirkulation  der  Lungen  anstellte,  ähnliche  Verhältnisse.  Sie  ist  abhängig 
von  der  Atembewegung.     Werden  die  normalen  Volumensschwankungen  der  Lunge 


Abb.  557.  Eine  durch  Exsudat  und 
Thrombose  der  Arteria  pulm.  bedingte 
hochgradige    Schrumpfung   der   Lunge. 
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eingeengt,  so  tritt  eine  Lymphstauung  ein.  Diese  Stase  ist  besonders  nach  einem 
Pneumothorax   oder   nach   Unterbindung   des   Bronchus   deutlich. 

Einen  weiteren  anatomischen  Beweis  fanden  Bruns  und  Kistler  in  der 
starken  Erweiterung  der  Lymphgefäße  und  der  mächtigen  Ablagerung  von  Kohlen- 
pigment. 

Neben  den  Änderungen  in  der  Blut-  und  Lymphzirkulation  gewinnt  die 
anatomische  Umgestaltung  des  Lungengewebes  die  größte  Bedeutung. 

Übereinstimmend  wird  von  allen  Untersuchern  hervorgehoben,  daß  Lungen, 
die  längere  Zeit  unter  Einwirkung  eines  Pneumothorax  standen,  derb,  fest  und  luft- 
leer sind.  Schon  makroskopisch  lassen  sich  in  ihnen  zahlreiche  Bindegewebszüge 
und  Septen  erkennen,  die  in  der  gesunden  Lunge  fehlen. 

Diese  Bindegewebsentwicklung  beginnt  schon  kurze  Zeit  nach  der  Retraktion 
der  Lunge.  Vereinzelte  und  kleine  Bindegewebszüge  nehmen  an  Länge  und  Breite 
zu  und  verbinden  sich  untereinander.  Allmählich  kommt  es  zu  einer  diffusen  reich- 
lichen Neubildung  im  ganzen  Organ.  Die  anatomischen  Untersuchungen  von  Graetz, 
v.  Muralt,  Kistler  und  Jehn  sind  in  dieser  Beziehung  beweisend  gewesen.  Nach 
Kistler  besteht  ein  unverkennbarer  Zusammenhang  zwischen  der  Dauerwirkung 
des  Pneumothorax  und  der  Stärke  der  Bindegewebswucherung.  Sie  übertrifft  bei 
weitem  die  Reaktion  in  einer  therapeutisch  nicht  beeinflußten  tuberkulösen  Lunge. 
Daß  die  Lungenretraktion  an  sich  zur  Bmdegewebsproliferation  anreizt,  ist  auf 
experimentellem  Wege  durch  Bruns  und  Dunin  bewiesen  worden.  Es  wird  also 
auf  diese  Weise  eine  Verstärkung  und  Vermehrung  der  gewöhnlichen  Heilungsvor- 
gänge ermöglicht. 

Da  in  einer  gesunden  Pneumothoraxlunge  sich  die  Bindegewebsentwicklung 
auch  einstellt,  ist  es  nicht  notwendig,  im  tuberkulösen  Organ  die  Toxinwirkung 
allein  zu  ihrer  Erklärung  heranzuziehen.  Wahrscheinlich  werden  mehrere  Faktoren 
in  der  tuberkulösen  Pneumothoraxlunge  die  besonders  reichliche  Bindegewebs- 
proliferation  hervorrufen:  der  Krankheitsprozeß  an  sich,  die  Veränderung  der  Blut- 
und  Lymphzirkulation  und  die  Ausschaltung  von  der  normalen  Funktion.  Wir 
sehen  in  anderen  Organen  unter  ähnlichen  Verhältnissen  analoges  Verhalten.  Ich 
erinnere  an  die  Induration  nach  Stauung  im  Blut-  und  Lymphgefäßsystem  bei 
der  chronisch  entzündlichen  Elephantiasis.  Die  Veränderung  anderer  parenchyma- 
töser Gebilde  wie  Leber,  Niere,  Hoden  und  Schilddrüse  nach  Ausschaltung  aus  ihrer 
normalen  Arbeit  oder  nach  Änderung  ihres  normalen  Stoffwechsels  decken  sich  mit 
den  Befunden  ha  der  Pneumothoraxlunge. 

Der  Einfluß  einer  solchen  Bindegewebsentwicklung  für  die  Ausheilung  tuber- 
kulöser Herde  in  den  Lungen  wurde  mehrfach  betont.  Sie  ist  durch  klinische 
und  pathologisch-anatomische  Erfahrungen  außer  Zweifel  gestellt.  Aber  auch  experi- 
mentelle Untersuchungen  beleuchten  klar  die  große  Bedeutung  dieser  anatomischen 
Reaktion. 

Tiegel  konnte  nachweisen,  daß  in  künstlich  gestauten  Lungen  die  Ausbreitung 
einer  experimentell  erzeugten  Tuberkulose  nicht  gelingt.  Eine  ausgedehnte  Ent- 
wicklung reaktiven  Bindegewebes  scheidet  die  Erkrankungsherde  von  dem  Gesunden 
scharf  ab.  In  der  unbehandelten  Lunge  kommt  es  dagegen  zu  einer  weitgehenden 
Verkäsung  des  Gewebes. 


Die  anatomische  Voraussetzung  für  das  Gelingen  der  Pneumothoraxtherapie 
ist  der  freie  Pleuraspalt.  Dort,  wo  Verwachsungen  zwischen  Lungenoberfläche  und 
Brustwand  bestehen,  ist  die  Durchführung  der  Pneumothoraxtherapie  unmöglich 
geworden.  An  ihre  Stelle  treten  eine  Reihe  chirurgischer  Maßnahmen,  die  in  der 
Folge  nach  ihrer  Bedeutung  eingehend  gewertet  werden.  Ihnen  allen  ist  gemeinsam, 
daß  sie  in  ähnlicher  Weise  wie  der  Pneumothorax  die  biologischen  Heilungsvorgänge 


Die  Heilungsvorgänge  in  tuberkulösen  Lungen  und  ihre  Beeinflussung  durch  ehir.  Maßnahmen.  713 

anregen  und  unterstützen.  Sie  unterscheiden  sich  dagegen  bezüglich  der  mechanischen 

Rückwirkung  auf  die  Lunge  und  die  anderen  Brustorgane.  Diese  Folgen  sind 
bestimmend  für  die  klinische   Ablehnung  einzelner  Eingriffe. 

Unumstritten  ist  die  Tatsache,  daß  der  Pneumothoraxwirkung  die  ausgedehnte 
BRAiER-FiuEDRicHsche  Entknochung  des  Brustkorbes  am  nächsten  kommt.  Bei 
ihr  sind  aeben  den  anatomischen  Veränderungen  in  der  Lunge  gleichzeitig  aber  auch 
tue  mechanischen  Folgen  am  ausgeprägtesten  vorhanden.  An  diesem  Eingriffe  lassen 
sich  darum  auch  am  besten  die  Grundprinzipien  der  mechanisch-biologischen  Heil- 
faktoren der  operativen  Thoraxeinengung  überhaupt  auseinandersetzen  und  die 
Gefahren  schildern,  die  entstehen  können. 

Durch  die  Fortnahme  aller  Rippen  wird  ähnlich  wie  beim  Pneumothorax  der 
Kinfluß  der  Brustwand  auf  die  darunterliegende  Lunge  aufgehoben.  Ihre  Zugwirkung 
auf  die  Lungenoberfläche  hört  auf  und  die  Elastizität  der  Lunge  tritt  auch  hier  in 
die  Erscheinung.  Das  Organ  zieht  sich  nach  dem  Hilu^  zusammen.  Eine  vollständige 
Retraktion  wird  dabei  nicht   immer  erreicht.    Die  Unnachgiebigkeit  der  Brusttcll- 


Abb.   Ö5S.     Schema  der  Einengung  einer  Kaverne  durch  Lungenretraktion. 


schwarten  und  ihre  Fixation  an  den  zurückbleibenden  Rippenstümpfen  beschränken 
den  mechanischen  Erfolg  oft  nicht  unwesentlich. 

Durch  die  Entknochung  der  Brustwand  kommt  es  also  ähnlich  wie  beirn  Pneumo- 
thorax zu  einer  beträchtlichen  Verkleinerung  des  ganzen  Organes  mit  allen  be- 
sprochenen Folgeerscheinungen.  Dagegen  besteht  ein  großer  Unterschied  in  bezug 
auf  das  funktionelle  Verhalten  zwischen  der  Pneumothorax-  und  der  Plastiklunge. 
Wir  sahen,  daß  sich  die  Pneumothoraxlunge  noch  an  der  Atmung  beteiligt.  Ihre 
respiratorischen  Bewegungen  sind  gering.  Sie  erfolgen  gleichsinnig  mit  denen 
des  Brustkorbes  und  der  gesunden  Lunge.  Nach  der  einseitigen  Thorako- 
plastik  fällt  der  Einfluß  der  Brustwand  auf  die  Lunge  fort.  Die  Lunge  ist  nur  noch 
von  einem  Weichteillappen  bedeckt  und  damit  unter  ganz  andere  Druckverhält- 
nisse gekommen.  Ähnlich  wie  beim  offenen  Pneumothorax  steht  die  Lunge  auch 
während  der  Inspiration  unter  Atmosphärendruck.  Hinzu  kommt  die  Druckwirkung 
der  entknochten  Weichteile.  Die  Druckschwankungen,  die  durch  die  Bewegungen 
des  normalen  Brustkorbes  selbst  beim  geschlossenen  Pneumothorax  möglich  werden, 
fehlen  hier.  In  der  Tat  verhält  sich  bei  nachgiebiger  Umgebung  die  erkrankte  Lunge 
nach  der  Thorakoplastik  in  bezug  auf  die  Bewegungen  und  die  Respiration  genau 
wie  die  Lunge  beim  weit  offenen  Pneumothorax.  Zunächst  wird  sie  in  der  Inspiration 
mit  dem  Mittelfell  nach  der  gesunden  Seite  verschoben,  um  in  der  folgenden  Ex- 
spiration im  entgegengesetzten  Sinne  sich  zu  bewegen.  Der  Grad  dieser  Verschiebung 
hängt  von  der  Nachgiebigkeit  des  Mittelfelles  und  der  Spannung  des  Weichteillappens 
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ab.  Die  Volumensschwankungen  einer  solchen  Lunge  sind  charakteristisch.  Para- 
doxe Atmung  und  Herüberpendeln  der  Luft  von  der  gesunden  zur  kranken  Lunge 
und  umgekehrt  stellen  sich  auch  nach  der  Thorakoplastik  ein.  (Vgl.  Allgem.  Pathol. 
..der  offene  Pneumothorax".) 

Die  paradoxen  Volumensschwankungen  der  Thorakoplastiklunge  sind  et\\a> 
geringer  als  beim  einfachen  offenen  Pneumothorax.  Einmal  ist  die  Lunge  infolge 
ihrer  Erkrankung  nicht  mehr  so  dehnungsfähig.  Dann  aber  dämpft  die  entknochte 
Brustwand  die  Blähung  in  der  Exspiration.  Umgekehrt  erfährt  in  der  Inspiration 
die  Luft  eher  eine  Drucksteigerung. 


I 


Abb.   559.     Schrumpfung  einer  tuberkulösen  Lunge  nach  operativer  Brustkorbeinengung. 
Spaltförmige  Verkleinerung  einer   Kaverne. 


Während  die  Lunge  beim  künstlichen  Pneumothorax  sich  im  physiologischen 
Sinne  vergrößert  und  verkleinert,  zeigt  die  Lunge  nach  der  Entknochung  der 
Brustwand  stärkere  mechanische  Verschiebungen  und  eine  Volumenänderung  im  um- 
gekehrten Sinne  (paradoxe  Atmung). 

Man  erreicht  also  durch  die  totale  Entknochung  der  Brustwand  nicht,  wie 
Brauer  glaubt,  einen  dem  Pneumothorax  vollständig  entsprechenden  Zustand. 
Es  bestehen  vielmehr  weitgehende  Unterschiede,  die  für  die  Bewertung  beider  Ver- 
fahren bestimmte  Richtlinien  enthalten  und  für  unsere  therapeutischen  Entschlie- 
ßungen maßgebend  sind.  So  kann  z.  B.  nach  einer  Brauer-Friedrich  sehen  Thorako- 
plastik durch  das  Hin-  und  Herflattern  eines  beweglichen  Mittelfelles  ein  höchst 
bedrohlicher  Zustand  eintreten.  Ähnlich  wie  beim  offenen  Pneumothorax  kommt 
es  zu  hochgradiger  Beengung  der  gesunden  Lunge  und  starker  Dyspnoe.    Auch  tritt 
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durch    Verschiebung  des   Herzens   und   der   Gefäße   eine   Behinderung  der  Zirkula- 
tion ein. 

Solche  Kranke  bieten  nach  der  Operation  ein  charakteristisches  Bild:  In  den 
ersten  Stunden  stehen  sie  unter  der  Shockwirkung  des  gewaltigen  Eingriffes  und  sehen 
verfallen  aus.  Dann  stellt  sich  in  dem  blassen  anämischen  Gesicht  eine  mäßige 
Zyanose  ein.  die  allmählich  zunimmt.  Die  Atmung  wird  oberflächlich  und  sehr 
frequent.  Die  respiratorischen  Verschiebungen  der  retrahierten  Lunge  übertragen 
sich  auf  die  entkiiochte  Brust  wand.  Ihr  Hin-  und  Herflattern  ist  selbst  durch  den 
Verband  hindurch  erkennbar.  Die  Expektoration  ist  erschwert  und  nur  durch  Gegen- 
druck auf  die  erkrankte  Seite  möglich.  Der  Puls  ist  klein,  meist  jagend.  Im  weiteren 
Verlauf  nimmt  die  Dyspnoe  langsam  zu.    Die  Atmung  wird  schließlich  schnappend. 


Abb.   560.    Hochgradige  Schrumpfung  der  Lunge  nach  operativer  Brust korbeinengung 
mit  kompensatorischen  Emphysem  der  anderen  Lunge. 

Der  Patient  ringt  mit  angstverzerrtem  Gesicht  nach  Luft.  Trotz  seiner  Anstrengung 
bleibt  aber  die  Atmung  ungenügend  und  der  Tod  tritt  ein. 

Dieser  ungünstige  Verlauf  zwingt  uns.  die  ausgedehnte  extrapleurale  Thorako- 
plastik  nur  da  anzuwenden,  wo  ein  starres  Mittelfell  die  bedrohliche  Einengung 
der  anderen  Seite  ausschließt.  Hier  paßt  sich  der  Organismus  den  neuen  Verhält- 
nissen an.  Die  Atmung  bleibt  ruhig,  die  Herzschwäche  wird  nie  bedrohlich.  Am 
6. — 7.  Tage  ist  das  kritische  Stadium  überwunden.  Freilich  wird  auch  hier  ein 
schwaches  Herz  den  veränderten  Ansprüchen  nicht  immer  genügen.  Man  hat  klinisch 
oft  den  Eindruck  einer  primären  Herzinsuffizienz,  die  das  Leben  bedroht. 

Wie  man  durch  technische  Umgestaltung  des  Eingriffes  die  Gefahren  der 
extrapleuralen  Thorakoplastik  nach  Brauer-Friedrich  vermeidet  oder  herabsetzt, 
wird  weiter  unten  ausgeführt. 

Für  die  richtige  Beurteilung  der  therapeutischen  Wirkung  der  extra  pleuralen 
Thorakoplastik  ist  das  spätere  Verhalten  der  retrahierten  Lunge  ausschlaggebend. 
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Alle  die  Heilungsvorgänge,  die  wir  beim  Pneumothorax  kennen  gelernt  haben,  treten 
auch  hier  auf.  ja  erreichen  selbst  höhere  Grade.  Retraktion  und  Volumenver- 
minderung des  Organes.  Verkleinerung  der  pathologischen  Hohlräume.  Änderung 
der  Blut-  und  Lymphzirkulation.  hochgradige  Bindegewebsentw  ieklung  mit  sekun- 
därer Schrumpfung  sind  auch  nach  der  Thorakoplastik  die  Grundlagen  anatomischer 
Heilung  des  Krankheitsprozesses. 

Diese  wichtige  Feststellung  ergab  sich  aus  histologischen  Untersuchungen, 
die  Jehn  an  unserer  Klinik  ausführte.  In  sechs  Lungen,  die  längere  Zeit  der  Wirkung 
einer  extrapleuralen  Thorakoplastik  ausgesetzt  waren,  fand  er  Veränderungen,  wie 
sie  für  die  Pneumothoraxlunge  charakteristisch  sind.  Besonders  wichtig  ist  die  Tat- 
sache.  daß  die  Bindegewebsproliferation  hier  noch  großartiger  ist.  Man  hat  den  Ein- 
druck, als  ob  die  schwartige  Umwandlung  der  kortikalen  Abschnitte  eine  schnellere 
Durchsetzung  der  Lunge  mit  Bindegewebssträngen  anregt.  Jedenfalls  sprossen  von 
hier  aus  in  das  Innere  des  Organes  reichliche  Bindegewebszüge.  Sie  umschließen 
die  tuberkulösen  Herde  und  kapseln  sie  von  der  Umgebung  ab.  An  anderen  Stellen 
dringen  sie  in  den  Tuberkel  ein  und  ersetzen  ihn  vollständig  oder  in  seinen  Rand- 
partien. Die  Herde  werden  dadurch  wie  ein  Fremdkörper  gegen  das  nichterkrankte 
Gewebe  abgeschlossen.  Damit  hört  aber  keineswegs  der  Heilungsprozeß  auf.  Viel- 
mehr wuchert  das  Bindegewebe  in  den  Septen  der  Alveolen  weiter.  Es  greift 
schließlich  sogar  auf  diese  selbst  über  und  bringt  die  kleinen  Bläschen  zum 
Schwinden.  In  allen  Bindegewebszügen  finden  sich  Hie  und  da  lymphozytäre  In- 
filtration und  reichliche  Ablagerung  von  Kohlenpigment.  Es  darf  angenommen 
werden,  daß  dieses  durch  Lymphstauung  in  dein  Schwielengewebe  liegen  bleibt. 
Später  kommt  es  zu  einer  Schrumpfung  des  neugebildeten  Bindegewebes  mit 
groben  anatomischen  Veränderungen  des  ganzen  Organes.  Aus  der  erkrankten 
Lunge  wird  allmählich  ein  derber,  fester  Gewebsknoten,  der  nur  noch  an  wenigen 
Stellen  seinen  normalen  anatomischen  Aufbau  und  die  Reste  der  früheren  Tuber- 
kulose erkennen  läßt.  Man  findet  nur  noch  trockene,  gut  abgekapselte  oder  fibrös 
durchwachsene  alte  tuberkulöse  Herde. 

An  dieser  fibrösen  Umwandlung  des  Parenchyms  beteiligt  sich 
das  Bronchialsystem  nicht.  Nur  kleinste  Bronchen  mit  nachgiebiger  Wand 
werden  zusammengezogen.  Die  knorpelhaltigen  größeren  rücken  zwar  dichter 
aneinander,  erfahren  aber  keine  Einschränkung  ihres  Lumens.  Eher  kommt  es 
sogar  unter  dem  Kinfluß  des  Schrumpfungszuges  hie  und  da  zu  bronehektatischen 
Erweiterungen. 

Alle  diese  nach  der  Thorakoplastik  auftretenden  Veränderungen  sind  hoch- 
gradige Steigerungen  der  spontanen  Heilungsvorgänge.  Sie  mögen  noch  einmal 
an  Hand  genauerer  Untersuchungsbefunde  aufgeführt  werden.  Gleichzeitig  seien  die 
entsprechenden  Krankengeschichten  kurz  mitgeteilt. 

1.  21jähriges  Dienstmädchen.  Im  März  1911  mit  Husten  und  Heiserkeit,  Fieber  und 
Auswurf  erkrankt.  Dezember  1911  Eintritt  in  ein  Sanatorium.  Befund:  Kräftig  gebautes  Mäd- 
chen vmi  gutem  Allgemeinzustand.  Leichte  Zyanose  des  Gesichtes  und  der  Hände.  Körper- 
gewicht: T:!.4  kg.  Lungenbefund:  tjbei  dem  ganzen  linken  Oberlappen,  hinten  und  vorn  inten- 
sive Dämpfung,  vorn  oben  deutlicher  Schallwechsel,  t'ber  der  ganzen  linken  Seite  Bronchial- 
atmen, das  vorn  bis  zur  4.  Rippe,  hinten  bis  zur  Mitte  des  Schulterblattes  abgeschwächt  ist. 
Vorn  bis  zur  4.  Rippe  großblasiges,  unterhalb  derselben  mittel-  und  kleinblasiges,  klingendes 
Hasseln.  Auch  hinten  mittel-  und  kleinblasige  Rhonchi.  t'ber  der  rechten  Spitze  gelinge  Schall- 
verkürzung, Exspirium  verlängert,  einige  trockene  feine  Rhonchi  über  dem  überlappen.  Dia- 
gnose: Kavernöse  Phthise  des  linken  Oberlappens,  beginnende  Tuberkulose 
der  rechten  Spitze.  Im  weiteren  Verlauf  hält  sich  die  rechte  Lunge  gut.  In  der  linken 
Lunge  Zunahme  des  Prozesses  nach  unten.  Im  Januar  1912  scheiteri  das  Anlegen  eines  Pneu- 
mothorax wegen  Verwachsungen.  Im  Anschluß  an  diesen  Versuch  Schüttelfröste  und  protrahierte 
Hämoptyse.  Dieser  Bluthusten  wiederholt  sich  häufig.  Mitte  Februar  sah  ich  die  Kranke.  Nach 
gemeinsamer  Beratung  mit  dem  behandelnden  Arzte  wird  die  extrapleurale  Thorakoplastik  vor- 
geschlagen, trotz  des  Befundes  in  der  rechten  Spitze.  Indikation  zum  Eingriff  war  der  fort- 
schreitende kavernöse  Zerfall  der  linken  Lunge  und  die  wiederholte  Hämoptoe.    Am  3.  März  1912 
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wird  die  Kr;inkc  der  Züricher  Klinik  überwiesen.  Am  8.  März  Operation  (Prof.  Sauerbruch).  Unter 
N'ov  okain- Adrenalinleitungsanästhesie  (270 com  1/2°/0ige  Lösung)  wird  die  erste  bis  zehnte  Kippe  von 
einein  Paravertehralschnitt  aus  reseziert.  —  Starke  Retraktion  und  Einengung  der  ganzen  linken 
Brustseite,  glatter  Verlauf.  Am  28.  März  steht  die  Kranke  fieberfrei  auf.  Das  Sputum  ist  nicht 
zurückgegangen,  betragt  immer  noch  7<t  bis  100  com.  Dagegen  haben  die  Blutungen  vollständig  auf- 
gebort. Die  Untersuchung  der  rechten  Spitze  ergibt  frisches  Rasseln  vorn  bis  zur  4.  Rippe  herunter. 
Ks  i<t  also  eine  zunehmende  Verschlechterung  der  rechten  Seite  eingetreten. 
Schon  nach  einigen  Tagen  zeigen  sich  auch  über  dem  rechten  Oberlappen  Kavernensymptome  und 
der  tuberkulöse  Prozeß  breitet  sich  dort  auch  nach  unten  auf  den  Unterlappen  aus.  Die  Kranke 
wird  auf  ihren  Wunsch  am  13.  April  nach  Hause  entlassen  und  stirbt  dort  am  10.  Juni.  Nach 
der  Sektion,  die  im  Spital  Rorschach  ausgeführt  wurde,  erhielten  wir  die  beiden  Lungen  in  For- 
liialin  fixiert.  Sic  sind  durch  die  Fornialinwirkung  geschrumpft  und  lassen  die  absoluten  Maße 
nicht  mehr  gut  erkennen,  wohl  aber  die  relativen.  Das  Volumen  der  linken  Lunge  beträgt  nur 
den  dritten  Teil  von  dem  derrechten.  Der  Tiefendurchmesser,  der  rechts  15cm  beträgt, 
ist  links  nur  7  cm  groß.  Die  Volumenabnahme  ist  im  wesentlichen  durch  eine  Einengung  von  der 
lateralen  zur  medialen  Seite  zustande  gekommen.  1  in  Oberlappen  besteht  eine  6  cm  im  Durch- 
messer betragende  Kaverne,  die  durch  Kompression  zu  einem  ganz  schmalen  Spalt  eingeengt  ist. 
Sie  liegt  unmittelbar  unter  der  Pleura.  Die  Wand  der  Kaverne  besteht  aus  derben,  gelbgrauen 
G-ranulationsmassen  mit  Tuberkelbildung.  Unterhalb  dieser  Kaverne  findet  sich  ein  zweiler. 
kleinerer,  ebenfalls  stark  eingeengter  Hohlraum.  Beide  Hohlräume  sind  gegen  die  Nachbarschaft 
durch  ein  dickes  Bindegewebe  abgegrenzt.  Das  übrige  Lungengewebe  ist  luftleer.  Zum  Teil 
besteht  Atelektase,  zum  Teil  eine  käsig-pneumonische  Infiltration.  Dabei  ist  auffallend,  daß 
durch  die  Bezirke  der  käsigen  Pneumonie  band-  und  ringförmig  breite  Bindegewebsstraßen 
ziehen,  welche  einzelne  Herde  scharf  abgegrenzt  haben.  Diese  Bindegewebszüge  nehmen  ihren 
Ausgang  vom  perivaskulären  und  peribronchialen,  aber  auch  vom  subpleuralen  Gewebe.  Der 
ünterlappen  ist  klein  und  luftleer.  Hier  finden  sich  einzelne  ältere,  durch  Bindegewebe  scharf 
abgekapselte  tuberkulöse  Herde.  Die  Blutgefäße  sind  normal,  die  Bronchien  leicht  erweitert 
und  sehr  nahe  aneinander  gerückt.  Die  rechte  Lunge  zeigt  ein  starkes  vikariierendes  Emphysem, 
das  namentlich  am  vorderen  freien  Rande  besteht.  Dieser  Abschnitt  legt  sich  mantelartig  vor 
das  Mediastinum.  Die  Pleura  des  Ober-  und  Mittellappens  zeigt  einzelne  ältere,  die  des  Unter- 
lappens frische  Auflagerungen.  Der  Oberlappen  enthält  in  seiner  Spitze  eine  kreisrunde,  aus- 
gespannte Kaverne  von  6  cm  Durchmesser.  In  ihrer  Umgebung  keine  Spur  von  Bindegewebs- 
bildung. Die  Wand  besteht  vielmehr  aus  leicht  zerbröckelnden,  weichen  nekrotischen  Massen. 
Das  umliegende  Gewebe  zeigt  eine  jähe  tuberkulöse  Verkäsung,  so  daß  die  Lungenstruktur 
überhaupt  nicht  mehr  zu  erkennen  ist.  In  dem  emphysematös  erweiterten  vorderen  Abschnitt 
des  Oberlappens  rinden  sich  knollige  Herde  akut  verlaufender  kasig-pneumonischer  Infiltration. 
Audi  hier  keine  Spur  von  Bindegewebsentwicklung.  Der  Mittellappen  ist  voluminös,  emphyse- 
matös. Auch  hier  finden  sich  an  einzelnen  Stellen  akute  tuberkulöse  Nekrosen.  Der  Ünterlappen 
ist  gut  lufthaltig.  Auch  hier  einzelne  tuberkulöse  Aspirationsherde.  In  der  ganzen  Lunge  keine 
Bindegewebsentwicklung.      Alle   Bronchien  enthalten  Eiter  und   Schleim. 

Die  mikroskopische  Untersuchung,  die  an  verschiedenen  Stellen  vorgenommen  wurde, 
geht  aus  der  folgenden  Beschreibung  der  Präparate  hervor: 

I.  Präparat:    Die  Wand  der  im  Oberlappen  befindlichen  Kaverne  (van  GiESONfärbung). 
Eine  sehr  derbe,   dichte,   bindegewebsreiehe    Gewebsplatte   mit  geringer  Blutgefäß-  lind 

Zellbildung.  Ihr  sitzt  eine  Schicht  sehr  zellreichen,  blutgefäßreichen  Bindegewebes  auf.  Der 
Zellreichtum  nimmt  nach  dem  Lumen  der  Kaverne  hin  zu,  um  hier  in  ein  üppiges  Granulations- 
gewebe überzugehen,  das  aus  zahllosen  Lymphozyten-  und  Leukozyteninfiltraten  mit  vereinzelten 
Nekrosen  ohne  Riesenzellbildung  besteht.  Das  Präparat  enthält  hier  und  da  noch  spärliche 
Reste  von  kollabiertem  Lungengewebe  mit  Desquamation  des  Alveolarendothels. 

II.  Präparat:    Die  eingeengte   Kaverne  der  linken  Spitze. 

Ein  Stück  Lungengewebe,  welches  in  den  verschiedensten  Teilen  deu  Charakter  der  Tuber- 
kulose erkennen  läßt,  von  der  die  Lunge  ergriffen  ist:  Weite  Strecken  sind  in  großer  Ausdehnung 
käsig-pneumoniscb  infiltriert,  derart,  daß  zum  Teil  zwar  noch  die  Abgrenzung  der  einzelnen 
Alveolen  voneinander  zu  erkennen  ist.  In  diesem  Falle  enthalten  sie  reichlich  ausgeschiedenes 
Fibrin  mit  lympho-  und  leukozytärer  Infiltration.  Daneben  reichliche  Tuberkelbildung,  die 
im  ganzen  zu   Nekrose  neigt. 

Trotz  der  offenbar  sehr  schnell  sich  vollziehenden  Einsehmelzung  ist  es  zu  einer  relativ 
starken  Bindegewebsentwicklung  gekommen.  Sie  umschließt  die  Tuberkel  und  wuchert  in  sie 
hinein;  ebenso  in  die  Alveolarsepten.  Das  Zentrum  des  Gewebsstückes  bildet  eine  etwa  3  :  1  cm 
große,  in  seitlicher  Richtung  komprimierte  Kaverne,  die  sich  deutlich  durch  einen  breiten  Binde- 
gewebssaum  vom  übrigen  Lungengewebe  abtrennt.  Diesem  Saum  sitzt  ein  zell-  und  blutreiches 
Granulationsgewebe  auf.  Scharf  gegen  dieses  grenzt  sich  ab  eine  vollkommen  nekrotische,  in 
das    Lumen    der    Kaverne   hervorragende,    hier  und  da  Bindegewebsfibrillen  und  Leukozyten- 
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Infiltrate  führende  Masse.  Im  Lumen  der  Kaverne  finden  sich  einige  Brocke]  dieser  abgestoßenen 
Gewebsinassen.  Das  Bindegewebe  enthält  zum  Teil  neugebildete  Gefäße  mit  reichlicher  Zell- 
entwicklung, an  einzelnen  älteren  Partien  klaffende  Lymphspalten.  Die  Blutgefäße  zeigen, 
abgesehen   von  einer   Verdickung  ihres   Bindegewebsmantels.  keine  Veränderung. 

III.  Präparat:  Ein  Stück  Lungengewebe  aus  dem  linken  Oberlappen,  das  makroskopisch 
einige  Käseherde  zeigt,  die  durch  dichte  bandförmige  Bindegewebssepten  voneinander,  sowie 
von  dem  sie  umgebenden  Lungengewebe  abgegrenzt  sind. 

Das  Präparat  besteht  aus  nur  zum  Teil  lufthaltigem  Lungengewebe,  dessen  Alveolen 
kollabiert  sind  und  an  einzelnen  Stellen  als  Inhalt  desquamierte  Epithelien  aufweisen.  Weitaus 
der  größte  Teil  des  Gewebes  ist  jedoch  in  den  verschiedensten  Richtungen  durchzogen  von  dicken, 
sehr  zellreichen,  blutgefäßfühlenden  Bindegewebssepten,  welche  das  Lungengewebe  feldern  und 
ihren  Ursprung  vom  perivaskulären  und  peribronchialen  Gewebe  nehmen.  Das  zwischen  diesen 
Bahnen  liegende  Gewebe  ist  zum  Teil  kollabiert,  zum  größeren  Teil  jedoch  zeigt  es  einige  Tuber- 
kuloseinfiltrate von  käsig-pneumonischem  Charakter  mit  Tendenz  zu  rascher  Erweichung  und 
Zerfall.  Charakteristisch  ist  indessen,  daß  besonders  die  größeren  Nekroseherde  gegen  das  um- 
gebende Gewebe  abgeschlossen  sind  durch  breite  Bänder  leuchtend  roten,  sehr  zell-  und  gefäß- 
reichen Bindegewebes.  An  einzelnen  Stellen  ist  der  Luftgehalt  des  Lungengewebes  eher  leicht 
vermehrt.  Geringe  Ablagerung  von  Pigment  in  den  Alveolarsepten,  sowie  in  dem  Bindegewebe. 
Leichte  Erweiterung  der  Lymphspalten.  Die  Blutgefäße  sind  mit  dickem  Bindegewebsmantel 
umzogen. 

IV.  und  V.  Präparat,  aus  zwei  makroskopisch  den  eben  beschriebenen  ähnelnden  Ge- 
websabschnitten  zeigen  die  gleichen  anatomischen  Verhältnisse  wie  Präparat  III. 

VI.  und  VII.  Präparat:  Aus  der  makroskopisch  ziemlich  lufthaltigen  Lingula,  die  mehrere 
sehr  gut  abgekapselte  Tuberkuloseherde  enthält,  sowie  aus  der  Randpartie  des  Unterlappens. 

Ein  an  beiden  Seiten  von  dichter  Pleura  überzogenes  Stück  Lungengewebe.  Das  Parenchym 
zeigt  in  der  Hauptsache  guten  Luftgehalt.  Es  wild  durchsetzt  von  einigen  bronehopneumo- 
nischen  tuberkulösen  Herden  verschiedener  Größe,  die  in  der  Mehrzahl  totale  Zentralnekrose 
zeigen.  Alle  sind  umgeben  von  einem  mehr  oder  weniger  stark  entwickelten  zellreichen  Binde- 
gewebsmantel, der  sie  gut  gegen  die   Umgebung  abgrenzt. 

VIII.  Präparat:  Linker  Unterlappen,  ein  Gewebsstück.  das  makroskopisch  dicht  neben- 
einander gedrängt  etwa  ll)  trockene  Nekroseherde  von  2  :  1  cm  aufweist,  die  voneinander  und 
der  Umgebung  abgegrenzt  sind  durch  makroskopisch  schon  deutlich  sichtbare  Bindegewebsbahnen. 

Eine  sehr  stark  verdickte,  zellreiche,  aus  lockerem  Bindegewebe  bestehende,  Pleura,  die 
zahllose  Blutgefäße  hat.  Sie  sendet  in  das  anliegende,  größtenteils  kollabierte  Lungengewebe 
breite  Bahnen  von  Bindegewebe.  Es  zieht  zum  Teil  septenartig  durch  das  eingeengte  Gewebe, 
dessen  Alveolarelemente  desquamiert  sind,  hindurch.  Zum  größten  Teil  jedoch  bildet  es  ring- 
förmige, dichte,  blutgefäßreiche  Kapseln  um  etwa  20  große,  dicht  nebeneinander  liegende  Käse- 
herde, die  nur  in  den  Randpartien  ihren  tuberkulösen  Charakter  noch  erkennen  lassen.  Einzelne 
kleinere,  noch  nicht  verkäste  Tuberkelherde  sind  gleichfalls  von  dichten  Bindegewebsringen 
umgeben.  Lymphgefäße  erweitert  und  vergrößert.  Pigmentablagerungen  in  mäßigem  Grade. 
Die  Bronchien  sind  nicht  zu  erkennen.  Die  Blutgefäße  zeigen  perivaskuläre.  Verdickung  des 
Bindegewebes.  Bei  starker  Vergrößerung  zeigt  das  Lungengewebe  teils  kleinzellige,  nicht  tuber- 
kulöse Infiltrate,  teils  desquamierte  und  abgestoßene  Endothelien,  sowie  dicht  aneinander  liegende 
Alveolarsepten. 

IX.  Präparat:    Kaverne  der  rechten   Spitze. 

Die  Hälfte  einer  kreisrunden,  nicht  eingeengten  Kaverne,  deren  Wand  fast  keine 
Bindegewebsentwicklung  zeigt.  Ein  Stück  Lungengewebe  weist  fast  in  ganzer  Ausdehnung 
käsig-pneumonische  Einschmelzungen  auf.  Es  finden  sich  einige  ältere,  von  Bindegewebe  ab- 
gekapselte tuberkulöse  Herde,  in  der  Hauptsache  jedoch  zeigt  das  Präparat  in  allen  Teilen  eine 
gleichmäßige  jähe  Aussaat  der  Tuberkulose  derart,  daß  der  größte  Teil  der  Alveolen  mit  tuber- 
kulösem Granulationsgewebe  angefüllt  ist.  An  den  verschiedensten  Stellen  sind  die  Alveolen  gar 
nicht  mehr  zu  erkennen.  Es  hat  dadurch,  daß  mehrere  dieser  tuberkulösen  Herde  ineinander 
übergegangen  sind,  eine  gewaltige  Verkäsung  mit  kaum  angedeuteter  Bindegewebsentwicklung 
Platz  gegriffen. 

In  diesem  Substrat  findet  sich  die  Kaverne,  welche  unmittelbar  durch  Zerfall  dieser 
Massen,  ohne  daß  es  zu  einer  nennenswerten  reaktiven  Bindegewebsentwicklung  gekommen 
ist,  entstand.  Überall  zeigt  das  Lungengewebe  neben  spezifisch  tuberkulöser  Infektion  weit- 
gehende Leukozytendureh  Wanderung. 

Die  Vorstufe  dieses  Prozesses  findet  sich  im  X.  Präparat,  das  makroskopisch  fünf  große, 
weiche  Nekroseherde  zeigt.  Hier  ist  das  Lungengewebe  auf  weite  Strecken  hin  pneumonisch-, 
tuberkulös  infiltriert,  derart,  daß  nur  noch  an  einzelnen  Stellen  die  Andeutung  einer  ehemaligen 
Lungenstruktur  vorhanden  ist.  Im  wesentlichen  besteht  es  aus  dichten  strukturlosen  Käse- 
massen, die  nur  an  den  Randpartien  ein  tuberkulöses  Granulationsgewebe  besitzen.  Zu  einem 
Zerfall  ist  es  noch  nicht  gekommen.     Eine  Bindegewebsentwicklung  hat  nicht  stattgefunden.. 
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XI.  Präparat:  rechte  Lunge,  Unterlappen: 

Neben  Partien,  welche  starkes  Emphysem  zeigen,  linden  sich  große  Aspirationsherde 
tuberkulöser  Massen,  die  zum  Teil  noch  die  Lungenstruktur  erkennen  lassen,  zum  größten  Teil 
jedoch  eine  hochgradige  Verkäsung  des  Lungengewebes  ohne  irgendeine  Spin  von  Bindegewebs- 

eutwieklung  hervorgerufen  haben. 

XII.  Präparat:  Rechte  Lunge,  Unterlappen:  zeigt  ein  hochgradiges  Emphysem,  keine 
Tuberkulose,  nur  stellenweise  Desquamation  des  Epithels.    Bronchien  und  Blutgefäße  normal. 

2.  Bei  einer  Krauken.  die  3  Wochen  nach  einer  linksseitigen  paravertebralen  Bippen- 
resektion im  Anschluß  an  eine  Aspiration  und  schnelle  Ausbreitung  des  tuberkulösen  Prozesses 
in  der  anderen  Lunge  starb,  fanden  sich  folgende   Verhältnisse: 

Die  rechte  Lunge  ist  stark  ausgedehnt  und  stellt  ein  außerordentlich  voluminöses  Organ 
dar.  Ihre  Größe  vom  Apex  bis  zur  Basis  beträgt  23  cm,  die  Tiefe  vom  stumpfen  Rand  bis  zum 
Rand  des  Mittellappens  28  cm.  Sie  ist  im  ganzen  stark  emphysematös  vergrößert.  Am  stärksten 
betrifft  diese  Vergrößerung  den  Mittellappen,  der  sich  mantelartig  nach  mediauwärts  vor- 
schiebt und  so  bis  weit  über  das  Sternum  nach  links  hinüberragt.  Die  Ränder  der  Lunge  sind 
stark  abgerundet,  die  Pleura  ist  normal.  Der  Oberlappen  ist  frei  von  Tuberkulose,  zeigt  ein 
auffallend  starkes  vikariierendes  Emphysem.  Am  hochgradigsten  ist  dieses  im  Mittellappen. 
Aber  auch  der  Unterlappen  ist  stark  emphysematös.  Er  zeigt  in  seiner  Spitze  einen  kirschgroßen, 
in  schwielige  Massen  eingebetteten  tuberkulösen  Herd  ohne  frische  Prozesse.  Daneben  finden 
sich  im  größten  Teile  des  Lappens  große  bronchopneuinonische,  nicht  tuberkulöse,  dichte,  knollige 
Aspirationsherde.     Die  Bronchien  enthalten  etwas  Schleim  und  Eiter. 

Aus  dem  unteren  Teile  des  linken  Pleuraraumes  entleeren  sich  600  ccm  eines  trüben, 
leicht  rötlich  gefärbten  Exsudates.  Der  obere  Teil  der  Höhle  ist  vollkommen  verödet.  Ein  wirk- 
licher Pleuraraum  besteht  nur  noch  zwischen  der  Basis  der  Lunge  und  der  Zwerchfellkuppe. 

Im  Gegensatz  zu  der  großen  voluminösen  rechten  Lunge  stellt  die  linke  Lunge  einen 
kleinen,  hochgradig  geschrumpften  und  retrahierten  Gewebsklumpen  dar.  Sie  ist  größtenteils 
eingebettet  in  fast  fingerdicke  Schwarten.  Bei  der  Auslösung  aus  dem  Brustkorb  müssen  diese 
mit  dem  Messer  herausgeschnitten  werden.  Die  Lunge  ist  im  ganzen  hart  und  fest.  Sie  mißt 
von  der  Spitze  zur  Basis  11,  in  der  Breite  nur  5  cm.  Auf  dem  Längsschnitt  zeigt  sie 
ein  absolut  dichtes,  schwieliges,  derbes,  graurotes  Grundgewebe.  Eine  Grenze  zwischen  Ober- 
und  Unterlappen  läßt  sieh  nicht  erkennen.  Die  Lunge  besteht  im  wesentlichen  aus  einem  schwie- 
ligen, schiefrigen  Gewebe.  Die  Spitze  ist  klein,  absolut  atelektatisch.  Hie  und  da  finden  sich 
gelbgraue,  trockene,  von  Bindegewebe  durchsetzte  und  umgebene  Käseherde,  die  etwa  1  cm 
im  Durchmesser  haben.  Am  Hilusteile  erkennt  man  die  eintretenden  Gefäße,  daneben  die  an- 
thrakotischen  Lymphdrüsen.  Im  mittleren  Teile  der  Lunge  findet  sich  eine  vollkommen  platt- 
gedrückte 5  :  1  cm  große  Kaverne,  umgeben  von  derbem  Narbengewebe.  Ob  sie  im  Ober-  oder 
Unterlappen  liegt,  läßt  sich  nicht  feststellen.  Ihr  Lumen  ist  frei  von  Inhalt.  Es  wird  begrenzt 
durch  ein  ungleichmäßig  starkes,  höckeriges  Granulationsgewebe,  welches  graurote  Farbe  hat 
und  nur  im  oberen  Teile  gelb  gefärbt  ist.  Makroskopisch  keine  Tuberkel  sichtbar.  Eine  kleine, 
hochgradigst  kollabierte  Kaverne  findet  sich  im  Unterlappen,  umgeben  von  einem  luftleeren, 
derben,  schwieligen  Bindegewebe.  In  ihm  sind  überall  kleinere  und  größere,  gut  bindegewebige, 
abgekapselte  Käseherde  eingelagert.  Die  ganze  Lunge  ist  ziemlich  stark  grauschwarz  pigmentiert. 
Auf  Druck  entleert  sich  aus  ihr  keine  Luft.  Die  unteren  Partien  in  der  Lunge  zeigen  ein  zwar 
noch  nicht  narbig  umgewandeltes,  aber  hochgradig  atelektatisches  und  dementsprechend  luft- 
leeres Gewebe.  Ob  einzelne  spaltförmige.  kleine  Hohlräume  als  erweiterte  Lymphbahnen  auf- 
zufassen sind,  läßt  sich  bei  makroskopischer  Besichtigung  nicht  entscheiden.  Das  Herz  ist  leicht 
hypertrophisch,  etwas  nach  links  gezogen.    Seine  Klappen  ohne  Befund.    Übrige  Organe  normal. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  linken  Lunge  stellte  sich  heraus,  daß  neben 
älteren  wohl  durch  den  tuberkulösen  Prozeß  angeregten  Bindegewebsherden  in  der  Hauptsache 
frischere  Bindegewebszüge  das  Organ  durchsetzen.  Ihre  Entstehung  kann  nur  als  Wirkung  der 
Operation  aufgefaßt  werden. 

In  diesem  Falle  handelt  es  sich  um  eine  chronisch  verlaufende  Phthise.  Der  anatomische 
Charakter  war  eine  fibröse  schwielige  Form  der  Tuberkulose  mit  Beschränkung  auf  eine  Seite. 
An  sich  bestand  in  dem  Organ  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  fibröser  Schrumpfung.  Von  dem 
reichlich  vorhandenen  alten  Bindegewebe  wucherte  nach  der  Operation  in  kurzer  Zeit  ein  überaus 
kräftiges  junges  Gewebe  durch  die  ganze  Lunge  hindurch.  Überall  dringt  es  in  die  Septen  der 
Alveolen,  sowie  in  und  um  die  Tuberkuloseherde  herum.  Der  mechanische  Effekt  der  Retraktion 
kommt  in  dem  Verschwinden  der  Kavernen  zum  Ausdruck.  Der  fibröse  Charakter  der  Erkran- 
kung ließ  sich  schon  vor  der  Operation  an  der  starken  Eindellung  der  Brustwand  erkennen. 
Trotzdem  blieben  die  Kavernen  aber  ausgespannt  und  klaffend.  Erst  nach  der  Operation  trat 
eine  hochgradige  Einengung  der  ganzen  linken  Brustseite  mit  Verschwinden  der  Kavernen  ein. 
Bei  der  Patientin  bestand  also  eine  Form  der  Tuberkulose,  die  für  die  chirurgische  Behandlung 
ganz  besonders  günstige  Verhältnisse  bietet.  Hochgradige  Schrumpfungstendenz  der  Lungen 
mit  Retraktion  und  Eindellung  der  Brustwand  gaben  dafür  den  klinischen  Anhaltspunkt.    Hinzu 
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kam.  daß  die  andere  Seite  l>ei  der  Kranken  gesund  war  und  nur  einen  kleinen,  ausgeheilten  Herd 
in  der  Spitze  des  Oberlappens  aufwies.  Man  konnte  von  vornherein  ein  günstiges  Resultat  er- 
warten. Leider  starb  die  Kranke  :i  Wochen  nach  der  Operation  an  einer  Aspirationspneumonie. 
lie  durch  plötzliches  ungeschicktes  und  unbewachtes  Aushusten  zustande  kam.  Sehr  lehrreich 
ist  der  Befund  der  gesunden  Lunge.  Sie  stellte  ein  überaus  voluminöses,  einphyseniatös  ver- 
größertes Organ  dar.  Auch  hier  griff  der  Mittel-  und  Unterlappen  mit  den  vorderen  Abschnitten 
bis  auf  die  andere   Seite  hinüber. 

Die  funktionelle  Ausschaltung  der  retrahierten  erkrankten  Lunge  hat  noch 
weitere  wichtige  anatomische  Veränderungen  zur  Folge.  Beide  Sektionsberichte 
enthalten  die  Angabe,   daß   die  Lunge  der  nicht  operierten  Seite  emphysematös 


Abb.  561.  Einengung  der  rechten  Brust- 
seite nach  paravertebraler  Bippenresektion 
(XI — I).  Die  eingezeichneten  Linien  geben 
ein  Bild  der  kompensatorischen  Erweiterung 

der  linken  Lunge. 


Abb.  .562.     Emphysematöse  Erweiterung  der 

rechten  Brusthälfte  nach  operativer  Einengung 

der  linken. 


erweitert  war.  Eine  solche  Überdehnung  der  gesunden  Lunge  findet  man  nicht  selten 
bei  chronischen  Tuberkulosen.  Sie  ist  der  anatomische  Ausdruck  einer  funktionellen 
Kompensation  für  das  erkrankte  Organ.  Vergleichende  L'ntersuchungen  haben  aber 
gezeigt,  daß  die  emphysematöse  Erweiterung  nach  der  Thorakoplastik  doch  erheblich 
größer  ist.  Man  hat  den  Eindruck,  als  ob  die  starke  Mehrbelastung  der  gesunden 
Lunge,  die  sich  nach  der  Operation  einstellt,  sehr  bald  diese  Umgestaltung  ver- 
ursacht. Mehrfach  habe  ich  gesehen,  daß  das  Volumen  einer  solchen  emphysematösen 
Lunge  um  die  Hälfte  und  darüber  größer  war  als  in  der  Norm.  Namentlich  die 
vorderen  medialen  Abschnitte  beteiligen  sich  an  diesem  anatomischen  Kompen- 
sationsvorgang (Abb.  561  und  562).  Die  Vergrößerung  des  Lungenvolumens  ist  zum 
Teil  durch  die  Ausdehnung  der  Alveolen  und  den  Schwund  ihrer  Septen  bedingt. 
Es  handelt  sich  dann  um  ein  wirkliches  Emphysem.  Daneben  besteht  aber 
zweifellos  eine  Neubildung  von  Lungengewebe  im  Sinne  der  Hyperplasie.  Es  würde 
diese  Zunahme  zu  vergleichen  sem  mit  der  Vergrößerung  einer  Niere  nach  Fort- 
nahme  der  anderen. 
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Eindrucksvoller  als  alle  anatomischen  Veränderungen,  die  nach  der  extra- 
pleuralen  Thorakoplastik  in  der  erkrankten  und  der  gesunden  Lunge  eintreten,  ist  die 
schnelle  und  überraschende  klinische  Besserung.  Xach  kurzdauernder  Steigerung 
der  Körpertemperatur  und  Zunahme  des  Sputums  tritt  sehr  bald  eine  eindeutige 
Änderung  im  Zustand  des  Kranken  ein.  Die  Körpertemperatur  wird  normal,  ihre 
charakteristischen  Schwankungen  fehlen.  Das  Sputum  nimmt  schnell  ab  und  kann 
sogar  ganz  verschwinden.    Sehr  bald  zeigen  Allgemeinverhalten  des  Kranken,  bessere 

Vrzenibev  1911 

II.       12.      IS.      If.      15. 


Abb.  563.    Ansteigen  der  Körpertemperatur  nach  der  Operation,  dann  andauerndes  Abfallen. 

Farbe  und  Gesichtsausdruck.  Zunahme  des  Körpergewichts  und  des  Appetits  den 
Eintritt  des  erhofften  Erfolges  an.  Die  Zeichen  der  Giftanschwemmung,  Kopf- 
schmerzen. Mattigkeit  und  Schweiße  verschwinden,  die  Kräfte  und  das  Körpergewicht 
des  Kranken  nehmen  zu  in  dem  Maße,  wie  die  Ernährung  sich  bessert.  Gerade  bei 
chronischen  Tuberkulosen  ist  dieser  Erfolg  der  Operation  oft  geradezu  überraschend. 

Febr.  Marz.Aprü 
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Abb.  564.    Allmähliche  Abnahme  des  Sputums  nach  paravertebraler  Brustkorbeinengung. 


Kranke,  die  seit  Jahren  nicht  fieberfrei  waren  und  das  Bett  nicht  verließen,  werden 
zu  frischen  kräftigen  und  wieder  leistungsfähigen  Menschen. 

Die  akute  Temperatursteigerung  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  und 
der  spätere  Abfall  geben  eine  charakteristische  Kurse  (siehe  Abb.  563 — 567).  Die 
primäre  Zunahme  der  Eigenwärme  ist  eine  mittelbare  Folge  des  Eingriffs.  Durch  das 
Zusammendrücken  der  Lunge  wird  toxisches  Material  in  die  Lymphspalten  hinein- 
gepreßt und  resorbiert.  Die  Überschwemmung  des  Körpers  mit  diesen  Giftstoffen 
lost  als  Reaktion  eine  Fiebersteigerung  aus.  Durch  die  Verkleinerung  der  Hohlräume 
und  die  Lymphstase,  die  sich  in  der  Folge  einstellt,  tritt   später  eine  Stauung  und 
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Absperrung  der  Gifte   unter  gleichzeitiger  Verminderung  ihrer  Bildung  ein.     Dann 
beginnt  die  Körpertemperatur  zu  fallen  und  wird  schließlich  normal. 

Xaegeli  hat  versucht,    durch    die  Präzipitinreaktion    nach  Carl   Spengler 
dieses  Verhalten  der  Gifte  zu  prüfen.  Nach  der  Operation  kommt  es  zunächst  während 
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Abb.  566.    Verschwinden  des  hektischen  Fiebers   nach  anfänglicher  Zunahme   nach  peraverte- 


Abb.  567.   Altfall  der  Sputumuienge,  des  Pulses  und  der  Temperatur  nach  paravertebraler^Brust- 

korbeinengung  (XI. — I.   Rippe). 


einiger  Tage  zu  einer  Abnahme  der  Präzipitine.    Dann  folgt  eine  Vermehrung,  die 
mit  zunehmender  Besserung  der  Kranken  anhält   (siehe  Abb.  568 — 571). 

Fieber  und  Autopräzipitinkurve  stimmen  demnach  überein.  Der  Steigenmg 
der  Körpertemperatur  entspricht  eine  Überschwemmung  des  Körpers  mit  Toxin. 
Der  Abstieg  des  Fiebers  fällt  mit  seiner  Entgiftung  zusammen. 
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Auch  die  postoperative  Abnahme  des  Sputums  ergibt  eine  charakteristische 
Kurve  (Abb.  564  und  565).  Unmittelbar  nach  der  Operation  fehlt  gewöhnlich  der 
Auswurf  für  einige  Stunden  vollständig.  Dann  nimmt  das  Sputum  zu.  zurückgehaltenes 
Sekret  wird  herausbefördert. 

Der  Eintritt  der  beschriebenen  anatomischen  Veränderung  in  der  Lunge  erklärt 
die  primäre  Zunahme  des  Exsudates.    Mit  dem  Abfall  der  Körpertemperatur  nimmt 


1 

38* 

i 

37* 

\ 

V 

/ 

\l. 

\ 

/i 

\ 

A 

/ 

V  ,v  y 

1 

V      \ 

/v 

21 

22 

23 

24- 

25 

26 

27 

28 

2 

31 

2 

3 

5 

8 

23 

25 

28 

30 

3 

6 

8 

10 

—  ^ 

/  i 

'n 

ct< 

i 
i 

\ 

/ 
/ 

\  \ 

\   \ 

z»1 

l 
i 

\ 

\ 

■^^i// 

3 

i 
i 

\ 
\ 

* 

k 
>. 

s 

*» 

'' 

X 

/ 

Vi 

>■ 

tff 

\ 

1 

39* 

38* 

~£_ 

\\ 

! 

V 

St 

A 

Ia 

J 

/\ 

«J  \ 

36" 

G 

5 

CP 

i 

Dan 
26 

28 

29 

30 

31 

Fe 
1 

br. 
2 

3 

5 

G 

7 

8 

11 

14 

17 

19 

20 

21 

22 

25 

26 

27 

M 
2 

irz 
5 

7 

"- 

,'* 

-, 

/ 

\ 

/ 

D 

/ 

N\ 

/  / 
/  / 

'' 

\ 

C3 

' 

v 

\ 

/ 

1/ 

\ 

* 

\ 

/ 

Abb.  568  und  569.     Fieberpräzipitinkurve  nach  operativer  Brustkorbeinengung 

(zweizeitige  Operation). 
Spezifische  Präzipitinkurve Autopräzipitinkurve. 

gewöhnlich  auch  der  Auswurf  ab.  Namentbch  bei  großen  Sputummengen  ist  der  Rück- 
gang auffallend  und  geradezu  ein  Gradmesser  für  die  allmähliche  Besserung.  Häufig 
haben  wir  gesehen,  daß  Sputummengen  von  200,  400,  ja  bis  1000  cem  und  darüber 
nach  Beendigung  der  chirurgischen  Behandlung  völlig  verschwanden.  Die  Abnahme 
des  Sputums  erklärt  sich  ungezwungen  aus  den  anatomischen  Veränderungen  in  der 
Lunge.  Die  Hohlräume  werden  kleiner,  Anschoppung  und  Zersetzung  ihres  Inhaltes 
fallen  fort.    Die  Entzündungsvorgänge  der  Schleimhäute  klingen  ab.    Eine  Zunahme 
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des  tuberkulösen  Zerfalles  wird  aber  durch  die  Entwicklung  des  schützenden  Binde- 
gewebes verhindert. 

Auch  die  Beschaffenheit  des  Sputums  ändert  sich  gewöhnlich  nach  der  Operation 
in  charakteristischer  Weise.   Die  geballten  eitrigen  Sputa  werden  allmählich  schleimig. 
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Abb.    570   und    571.      Fieberpräzipitin-  und  Autopräzipitinkuxve   nach  operativer  Brustkorb- 
einengung bei  Tuberkulose  (einzeitig). 
.  Spezifische  Präzipitinkurve Autopräzipitinkuxve. 


glasig  und  schaumig.  Der  Gehalt  an  Bazillen  nimmt  ab.  Man  trifft  sie  meist  im 
körnigen  Zerfall.  Schließlich  lassen  sich  Tuberkelbazillen  überhaupt  nicht  mehr 
nachweisen. 

Die  nach. der  Operation  bald  einsetzende  Besserung  im  Zustande  des  Kranken 
hält  an  und  leitet  die  völlige  Genesung  in  vielen  Fällen  ein. 


Die  Bewertung  der  verschiedenen  Formen  operativer 

Brustkorbeinengung. 

Brauer  -  Friedrich  sehe   Operation.     Paravertebrale   Resektion 

der  Rippen.  WiLMSsche  Pfeilepresektion.  Umschriebene  Plastik 

bei  unvollständigem  Pneumothorax. 

Die  großen  Gefahren,  mit  denen  die  BRAUER-FRiEDRicusche  Plastik  verbunden 
ist,  drängten  geradezu  nach  einer  Verbesserung  der  Methode.  Alle  Vorschläge  in 
der  Folge  wollen  die  grobe  mechanische  Rückwirkung  des  ursprünglichen  Eingriffes 
auf  Lunge  und  Mittelfell  vermeiden  und  seine  Schwere  herabsetzen.  Dabei  entsteht  die 
Frage,  ob  das  Verfahren  durch  seine  Einschränkung  nicht  auch  an  Heilerfolgen  einbüßt. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  die  ausgedehnte  extrapleurale  Thorako- 
plastik  die  besten  mechanischen  und  anatomischen  Voraussetzungen  für  eine  Aus- 
heilung der  Tuberkulose  schafft.  Die  Lunge  wird  am  stärksten  eingeengt  und  die 
biologischen  Veränderungen,  die  zur  anatomischen  Ausheilung  des  Prozesses  führen, 
sind  am  ausgeprägtesten.  Gerade  in  der  Ausdehnung  des  Eingriffes  auf  die  ganze 
Lunge  liegt  der  große  Fortschritt  gegenüber  der  alten  Quincke -Spengler  sehen 
Operation.  Unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung  der  Schwere  der  Erkrankung  und 
der  erreichten  Dauerheilungen  erscheinen  mir  die  Erfolge  der  extrapleuralen  Thorako- 
plastik  bedeutungsvoller  als  die  Leistungen  der  Pneumothoraxtherapie. 

Alle  Abänderungsvorschläge  für  die  BRAUER-FRiEDRiCHsche  Operation  können 
nur  dann  ähnlich  wirken,  wenn  sie  das  Grundprinzip  des  ursprünglichen  Eingriffs 
ermöglichen  :  die  Einengung  der  gesamten  Lunge.  Nur  die  Verkleinerung  des  ganzen 
Organes  schafft  die  nötigen  Heilbedingungen  und  einen  wirksamen  Erfolg. 

Daraus  geht  hervor,  daß  alle  umschriebenen  Plastiken  unseren  Anforderungen 
heute  nicht  mehr  genügen.  Vielleicht  kommt  es  nach  ihnen  hie  und  da  zu  einer 
vorübergehenden  Besserung  im  Zustand  des  Kranken,  niemals  aber  zu  einer  ana- 
tomischen oder  auch  nur  klinischen  Ausheilung. 

Das  gilt  für  alle  Teileingriffe.  Ob  die  alte  QuixcKE-SpENGLERSche  Operation 
oder  eine  axilläre  oder  paravertebrale  Resektion  einzelner  Rippen  ausgeführt  wird, 
immer  handelt  es  sich  nur  um  eine  teilweise  Einwirkung  auf  die  Lunge.  Ein  großer, 
oft  sogar  der  größte  Abschnitt  bleibt  weiter  der  Zugwirkung  der  sich  bewegenden 
Brustwand  ausgesetzt.  Es  kann  sich  darum  nur  der  Teil  zusammenziehen,  welcher 
dem  Operationsgebiet  unmittelbar  entspricht.  Immer  ist  eine  solche  Retraktion  un- 
vollkommen. Der  größte  Bezirk  bleibt  nach  wie  vor  gebläht  und  beteiligt  sich 
weiter  an  der  Atmung.  Hinzukommt,  daß,  wie  wir  sehen  werden,  alle  Teilplastiken 
durch  die  Möglichkeit  der  Aspiration  tuberkulösen  Materials  in  gesunde  Lungen- 
abschnitte für  den  Kranken  ehie  direkte   Gefahr  bedeuten. 

Jede  Abänderung  der  Brauer-Friedrich  sehen  Operation,  die  auf  eine  Gesamt- 
einengung verzichtet,  muß  als  unzweckmäßig  abgelehnt  werden.  Das  gilt  für  alle 
Modifikationen,  die  den  großen  Eingriff  umgehen  wollen,  indem  sie  für  ihn  einen 
ungenügenden  Ersatz  schaffen.    Ganz  anders  sind  dagegen  diejenigen  Vorschläge  zu 
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bewerten,  bei  denen  eine  Beeinflussung  der  ganzen  Lunge  angestrebt  wird  und  nur 
die  Schwere  des  Eingriffs  vermieden  und  eine  Herabsetzung  seiner  Gefahr  erreicht 
werden  soll. 

Die  einfachste  und  erfolgreichste  Verbesserung  der  ursprünglichen  Methode  ist 
die  zwei-  und  mehrzeitige  Thorakoplastik.  Anstatt  in  einer  Sitzung  unter  unmittel- 
barer Gefahr  die  Entknochung  der  Brustwand  vorzunehmen,  versucht  man  je  nach 
dem  Zustand  des  Kranken  durch  zwei  oder  mehrere  Teiloperationen  dasselbe  Ziel 
gefahrlos  zu  erreichen.  Das  mechanische  Endergebnis  dieses  Vorgehens  entspricht 
dem  nach  der  einzeitigen  extrapleuralen  Thorakoplastik.  Daraus  folgt,  daß  auch 
alle  pathologisch  -  anatomischen  Vorgänge  und  die  ihnen  entsprechende  klinische 
Besserimg  in  demselben  Grade  sich  einstellen.  Die  großartigen  Veränderungen,  die 
nach  der  einzeitigen  extrapleuralen  Thorakoplastik  auftreten  und  die.  wie  wir 
sahen,  zu  einer  unmittelbaren  Gefahr  werden  können,  vollziehen  sich  hier  langsamer, 
schonender.  Die  Erfahrungen  an  unserer  Klinik  haben  gezeigt,  daß  durch  die  zwei- 
oder  mehrzeitige  Plastik  unter  geringster  Mortalität  sehr  gute  Resultate  zu  erzielen 
sind  (vgl.  die  Endergebnisse). 

Freilich  bedeutet  eine  mehrfache  Operation  für  den  Kranken  oft  einen  schweren 
Entschluß,  und  mancher  wird  das  zweizeitige  Vorgehen  überhaupt  ablehnen.  Darum 
sind  die  Versuche  verständlich,  durch  weitere  technische  Vorschläge  in  einem  einzigen 
Eingriffe  ein  ähnliches  Ziel  zu  erreichen.  Auch  die  Umformung  des  Brustkorbes 
durch  die  Fortnahme  der  ganzen  Rippen  drängte  zu  einer  Verbesserung  der  chirurgi- 
schen Methode.  Auf  diese  Weise  entstand  die  prävertebrale  Resektion  der  11.  bis 
1.  Rippe  (Sauerbruch).  Sie  stützt  sich  auf  die  anatomische  Tatsache,  daß  es  gelingt, 
auch  durch  Fortnahme  von  nur  kleinen  Stücken  aus  den  vertebralen  Abschnitten 
der  Rippen  eine  hochgradige  Einengimg  des  Brustkorbes  zu  erzielen.  Ausschlaggebend 
ist,  daß  die  Durchtrennung  der  Rippen  an  der  richtigen  Stelle  erfolgt.  Durch  ihre 
anatomische  Einfügung  haben  die  Rippen  die  Tendenz,  mit  ihrem  sternalen  Ende 
nach  außen  abzufedern.  Trotz  der  Durchtrennung  im  vorderen  Abschnitt  bleibt  die 
Lunge  gebläht  und  kann  sich  nicht  retrahieren.  Erst  wenn  man  die  Rippenbögen 
medial  vom  Angulus  sprengt,  ändern  sich  die  Verhältnisse.  Dann  können  die  vorderen 
Fragmente  dem  Zuge  der  Lunge  folgen.  Es  entsteht  eine  beträchtliche  Einengung 
des  Brustraumes. 

Den  Unterschied  in  der  mechanischen  Wirkung  der  einzelnen  Formen  der 
Rippendurchtrennung  hat  Gourdet  schematisch  sehr  schön  dargestellt. 

Abb.  572 1  zeigt  das  Resultat  einer  Operation  Estlanders  an  der  Leiche  nach 
Resektion  von  5  Rippen.   Effekt :  Verminderung  des  Umkreises  des  Thorax  um  i  cm. 

Abb.  -  gleichfalls  Estlanders  Operation  an  der  Leiche.  Der  Eingriff  ist 
jedoch  größer  als  der  in  der  vorigen,  indem  hier  an  8  Rippen  insgesamt  110  cm  ent- 
fernt sind.     Effekt:  Verminderung  des  Umfanges  um  51/,  cm. 

Abb.  3  das  Resultat  einer  Operation  nach  Quem.  Resektion  vorn  und 
hinten  je  ein  kleines  Stück  aus  sieben  Rippen.  Effekt :  Verminderung  des  Um- 
fanges um  3  cm. 

Abb.  4.  Operation  nach  Boiffix-Gourdet  an  der  Leiche.  Resektion  von 
je  6  cm  aus  9  Rippen,  insgesamt  54  cm.  Effekt :  Verminderung  des  Thoraxumfanges 
um  8  cm.  Man  sieht,  wie  das  sternale  Stück  der  resezierten  Rippen  nach  hinten 
in  Kontakt  mit  dem  vertebralen  gedrückt  werden  kann.  Der  kostovertebrale  Winkel 
ist  nahezu  verwischt. 

Es  hat  also  die  Resektion  der  Rippen  im  hinteren  Abschnitt  grundsätzlich 
eine  ganz  andere  Wirkung  als  die  Herausnahme  selbst  größerer  Stücke  im  mittleren 
oder  vorderen.  Diese  anatomische  Tatsache  wurde  von  Boiffin  klar  erkannt 
und  bei  der  Behandlung  veralteter  Empyeme  berücksichtigt.  Er  schlug  vor. 
die  Rippen  in  ihrem  hinteren  Abschnitte  zu  durchtrennen  und  unter  Umständen  noch 
eine  vordere  Unterbrechung  hinzuzufügen. 
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WlLMS  dehnte  dieses  Prinzip  der  Thoraxeinengung  auf  die  Behandlung  der 
Lungentuberkulose  aus.  Er  empfahl  die  ..Pfeilerresektion".  Darunter  verstand  er 
die  Wegnahme  kleiner  Rippenstücke  aus  den  hinteren  Abschnitten  der  Rippen  von 
einem  Paravertebralschnitt  aus.  Anfänglich  wurde  dieser  Eingriff  auf  die  sieben 
oberen  Rippen  beschränkt.  Die  Absicht  war,  auf  diese  Weise  eine  Einengung  des 
Brustkorbes  zur  mechanischen  Beeinflussung  der  Tuberkulose  des  Oberlappens  zu 
erzielen.  Ähnlieh  wie  Boiffix  hat  auch  er  in  bestimmten  Fällen  die  Resektion  im 
hintern  Abschnitt  verbunden  mit  einer  Durchtrennung  der  Rippen  im  sternalen  Teil. 
Die  WlLMSsche  Operation  erzielt  eine  hochgradige  mechanische  Einengung  des  Ober- 
lappens. Die  Rippen  können  nach  der  Resektion  im  hinteren  Abschnitt  dem  Zug 
der  Lunge  folgen.  Die  Brustwand  wird  gewissermaßen  in  den  Thorax  hinein- 
verlagert. Namentlich  bei  großer  Nachgiebigkeit  der  Rippenknorpel  wird  dieser 
Effekt  bedeutend  sein.  Es  tritt  aber  nicht  nur  im  unmittelbaren  Bereich  der  resezierten 
Rippen  eine  beträchtliche  Einengung  der  Ltuige  ein.  es  kommt  vielmehr  daneben 
auch  noch  zu  einem  Herabsinken  der  ganzen  Brustwand  um  mehrere  Zentimeter. 


Abb.    572.     Schematische   Darstellung  der   Brustkorbeinengung  durch   verschiedene   Methoden 

(Bnx). 


Die  Einengung  des  Brustraumes  erfolgt  darum  nicht  nur  von  der  lateralen  nach 
der  medialen  Seite,  sondern  auch  von  oben  nach  unten.  Wurde  noch  das  Schlüssel- 
bein reseziert,  wie  Wilms  es  anfänglich  machte,  so  unterstützte  das  Gewicht  des 
Armes  diese  Wirkung.  Nach  der  Schätzung  von  Wilms  beträgt  die  Volumen- 
verminderung   160  bis  180  ecm. 

Wilms  hatte  Recht,  wenn  er  annahm,  daß  auch  ohne  Fortnahme  der  ganzen 
Rippen,  also  nur  durch  umschriebene  Resektion  an  richtiger  Stelle  eine  beträcht- 
liche Einengung  des  Brustraumes  sich  erreichen  läßt.  Dagegen  verkannte  er.  daß 
auch  seine  Operation  eine  Teilplastik  bleibt,  solange  nicht  auch  die  unteren  Rippen 
durchtrennt  werden. 

Trotz  der  großen  Einengung  des  Brustraumes  durch  die  WlLMSsche  Operation 
wird  dem  grundlegenden  Prinzip  der  extrapleuralen  Thorakoplastik  durch  sie  nicht 
genügt.  Auch  die  WlLMSsche  Operation  ist  eine  Teilplastik  und  als 
solche  abzulehnen.  Große  Abschnitte  der  Lunge  bleiben  unter  ihren  früheren 
Bedingungen.  Eine  Retraktion  des  ganzen  Organes  kann  nicht  eintreten  und  die  Ein- 
engung im  Bereich  des  Resektionsgebietes  wird  darum  auch  nicht  ausreichend  sein.  Auch 
bei  der  WiLMSSchen  Operation  besteht  daneben  noch  genau  wie  bei  allen  anderen  Teil- 
plastiken die  Möglichkeit  der  Sekretaspiration,  eine  Gefahr,  die  nicht  zu  unterschätzen 
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ist.  Von  Anfang  an  habe  ich  darum  den  Wilms sehen  Vorschlag  als  genügenden  Er- 
satz für  die  BRAUER-FRiEDRiCHSche  Operation  nicht  anerkannt.  Heute  haben  viele 
Erfahrungen  die  Richtigkeit  dieses  Standpunktes  dargetan.  Der  Wilms  sehe  Vorschlag 
kommt  nur  für  bestimmte  Ausnahmefälle  als  ausreichender  Eingriff  in  Frage.  Niemals 
aber  ist  er  in  seiner  Bewertung  einer  totalen  Plastik  gleichzusetzen. 

Erst  durch  die  Ausdehnung  der  Resektion  bis  auf  die  untersten  Rippen  wird 
eine  Retraktion  der  ganzen  Lunge  erreicht.  Die  mechanische  Wirkung  dieses  Ein- 
griffes —  der  prävertebralen  Resektion  aller  Rippen  —  kommt  der  ursprünglichen 
extrapleuralen  Thorakoplastik  nahe,  ohne  ihre  Gefahren  zu  teilen. 

Bei  beweglichen  und  nachgiebigen  Rippenknorpeln  ist  die  Retraktionsmöglich- 
keit  der  Lunge  fast  dieselbe  wie  bei  der  Fortnahme  der  ganzen  Rippen.  Da  aber 
diese  Operationen  meist  im  jugendlichen  Alter  vorgenommen  werden,  so  wird  man 
mit  diesem  Verhalten  rechnen  dürfen.  Nur  die  sternalen  Randabschnitte  der  Lunge 
werden  wenig  beeinflußt,  während  durch  die  Fortnahme  der  ganzen  Rippen  auch 
hier  eine  Retraktion  erreicht  wird.  Andererseits  aber  hat  die  paravertebrale  Resektion 
den  großen  Vorteil,  daß  die  Brustwand  eine  gewisse  Festigkeit  beibehält.  Das  ge- 
fährliche ..Brustwandflattenv  wird  unmöglich  und  dadurch  eine  große  Gefahr  der 
alten  Methode  ausgeschaltet. 

Sehr  wichtig  ist  für  die  Beurteilung  der  paravertebralen  Rippenresektion  die 
Funktion  der  erkrankten  Lunge  nach  dem  Eingriff.  Während  bei  der  Brauer-Fried- 
rich sehen  Operation  eine  paradoxe  Atmung  eintritt,  bestehen  hier  Verhältnisse 
ähnlich  wie  beim  Pneumothorax.  Die  inspiratorische  Hebung  des  Brustkorbes  wird 
auf  der  operierten  Seite  stark  eingeschränkt.  Dieser  Erfolg  erklärt  sich  aus  der  ana- 
tomischen Fixation  der  Rippen  an  der  Wirbelsäule  und  der  Anordnung  der  Musku- 
latur. Eine  mspiratorische  Hebung  ist  eben  nur  unter  der  Voraussetzung  möglich, 
daß  sich  die  Rippe  vom  Angulus  bis  zum  Köpfchen  in  der  normalen  Lage  befindet. 
Nach  der  paravertebralen  Resektion  aller  Rippen  werden  ihre  vorderen  Fragmente 
von  der  sich  retrahierenden  Lunge  nach  innen  gezogen.  Der  inspiratorische  Zug 
der  Brustwand  auf  die  Lungenoberfläche  wird  dadurch  erheblich  eingeschränkt.  Die 
Lunge  ist  nicht  vollständig  vom  Atemgeschäft  ausgeschaltet,  sondern  bewegt  sich 
genau  wie  beim  Pneumothorax  gleichsinnig  mit  der  normalen  Atmimg,  nur  in 
geringerem  Maße.  Das  Fortbestehen  kleiner  normaler  Atemsehwankungen  hat  einen 
großen  Vorteil  für  den  Kranken.  Es  verhindert  die  paradoxe  Atmung,  die  bei  der 
Brauer-Friedrich  sehen  Plastik  so  leicht  verhängnisvoll  werden  kann. 

Die  Fortnahme  der  10.  und  11.  Rippe  ist  besonders  wirkungsvoll.  Der  unterste 
Abschnitt  des  Brustkorbes  sinkt  ein  und  das  Zwerchfell  verliert  die  für  seine  Be- 
wegung nötige  Spannung.  Eine  erfolgreiche  Inspiration  ist  nicht  mehr  möglich. 
Im  Gegenteil,  der  Muskel  wird  heraufgedrängt  wie  nach  der  Phrenikotomie  und 
erreicht  auch  in  der  Inspiration  kaum  noch  eine  tiefere  Lage.  Es  ist  eindrucksvoll, 
diese  Wirkung  der  Resektion  der  untersten  Rippen  bei  den  Operationen  selbst  zu 
beobachten.  Häufig  sieht  man.  wie  erst  nach  der  Durchtrennung  der  11.  Rippe 
die  Einengung  des  Brustkorbes  von  unten  erfolgt. 

Die  paravertebrale  Durchtrennung  aller  Rippen  bedingt  eine  hoch- 
gradige Einengung  des  Brustraumes  und  der  Lunge.  Die  Volumenein- 
schränkung beträgt  etwa  300 — 500  ecm.  Sie  kommt  der  mechanischen  Wirkung  einer 
totalen  Brust wandentknochung,  die  eine  Verkleinerung  von  600 — 900  cem  bedingt, 
nicht  gleich.  Die  Erfahrung  lehrt  aber,  daß  die  Einschränkung  nach  der  paravertebralen 
Rippenresektion  selbst  für  schwerste  Formen  der  Erkrankung  ausreicht,  mit  Aus- 
nahme derjenigen  Fälle,  wo  auch  die  Brauer-Friedrich  sehe  Operation  versagt. 

Gegenüber  dieser  hat  die  paravertebrale  Rippenresektion  erhebliche  Vorteile. 
Der  Eingriff  ist  als  solcher  für  den  Kranken  leichter.  Brustwandflattern  und  paradoxe 
Atmung,  die  Hatiptge fahren,  fehlen  vollständig.  Ein  großer  Vorteil  liegt  weiter  in 
der  Möglichkeit,  die  Behandlung  in  einer  Sitzung  auszuführen. 
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Alle   anatomischen  Veränderungen   und   Heilungsvorgänge,   die   wir  nach  der 

BRAiER-FmEDRicHschen  Operation  in  tuberkulösen  Lungen  antreffen,  sind  auch 
nach  der  paravertebralen  Resektion  der  Rippen  zu  erwarten.  Die  Verkleinerung  des 
Organes.  die  Bindegewebsentwicklung  und  die  Schrumpfung  stellen  auch  hier  die 
anatomischen  Vorbedingungen  für  die  klinische  Heilung  dar.  Die  Erfolge  sind  sehr  gut. 
Es  entsteht  die  Frage,  ob  die  weniger  ausgiebige  Einengung  der  Lunge  gegenüber 
der  Brauer-Friedrich  sehen  Plastik  keine  Nachteile  hat.  Namentlich  bei  kavernösen 
Phthisen  könnte  die  geringere  Retraktion  des  Erkrankungsgebietes  ungünstig  sein. 
Im  Anfang  war  ich  der  Meinung,  daß  eine  ungenügende  Verkleinerung  kavernöser 
Abschnitte  die  Folge  der  Einschränkung  der  Rippenresektion  war.  Diese  Auffassimg 
trifft  aber  keineswegs  zu.  Trotz  ausgedehnter  Resektion  der  Rippen  von  vorn  und 
hinten  bleiben  nicht  selten  die  Hohlräume  fortbestehen.  Nicht  die  mangelnde  Nach- 
giebigkeit  der  Brustwand,   sondern  die  besonderen  Verhältnisse  im  Kavernengebiet 
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verhindern  dann  eine  genügende  Retraktion.  Ein  kallöser  starrer  Ring  umgrenzt 
die  Hohlräume,  auf  -«eiche  die  Schrumpfung  des  umgebenden  Gewebes  ohne  Einfluß 
bleibt.  Zudem  ist  die  ganze  Lunge  in  dicke  Schwarten  eingebettet,  die  seilet  nach 
der  vollständigen  Entknochung  eine  Verkleinerung  des  Organes  nicht  erlauben.  Wir 
beobachten  in  solchen  Fällen  genau  wie  nach  der  BRAUER-FRiEDRiCHsehen  Operation 
stets  eine  ungenügende  Wirkung  des  Emgriffes.  Die  Erfahrung  hat  uns  aber  gelehrt, 
auch  hier  durch  ergänzende  Maßnahmen.  Abtragen  der  Pleuraschwarten  und  Tampo- 
nade,  ein  befriedigendes  Ziel  zu   erreichen  (siehe  unten). 

Kurz  soll  erwähnt  werden,  daß  auch  nach  Cloettas  Untersuchungen  die  ge- 
ringere Einengung  bei  der  paravertebralen  Rippenresektion  für  die  Lunge  eher  günstig 
wirkt.  Nach  seiner  Meinimg  ist  die  Durchblutung  der  nicht  vollständig  eingeengten 
Lunge  für  die  Ausheilung  tuberkulöser  Erkrankung  gimstig.  Es  wäre  denkbar,  daß 
Herabsetzung  der  normalen  Funktion,  gute  Durchblutung  und  anatomische  Ein- 
engung besonders  wirkungsvoll  wären. 

Nach  der  paravertebralen  Rippenresektion  entwickeln  sich  auch  die  anderen 
anatomischen  Veränderungen,  wie  wir  sie  nach  der  BRAUER-FRiEDRiCHsehen  Plastik 
keimen  lernten.  Die  Mehrarbeit  der  gesunden  Lunge  findet  ihren  anatomischen 
Ausdruck  in  dem  Auftreten  einer  emphysematösen  Erweiterung.  Sie  ist,  wie  schon 
oben  betont  wurde,  als  eine  echte  Hyperplasie  aufzufassen.  Daß  die  funktionelle 
Mehrarbeit  der  gesunden  Lange  auch  nach  der  paravertebralen  Rippenresektion  be- 
denkliche Folgen  haben  kann,  sei  schon  hier  kurz  erwähnt.  Spitzenherde  der  anderen 
Seite  flackern  auf.  verbreiten  sich  und  können  die  Gesamtlage  des  Kranken  erheblich 
verschlechtern. 

Die  paravertebrale  Resektion  der  Rippen  ist  keineswegs  für  alle  Formen  tuber- 
kulöser Lungenerkrankung  ein  typischer  Eingriff.  Sie  läßt  eine  Anpassung  an 
die  individuellen  Verhältnisse  des  Kranken  zu.  So  kann  man  den  Grad  der  Ein- 
engung schon  erheblich  ändern  durch  die  Größe  der  fortgenommenen  Rippenstücke. 
Je  nach  der  anatomisch-pathologischen  Eigenart  des  Krankheitsprozesses  wird  man 
bald  hier  bald  da  größere  Resektionen  vornehmen.  Bei  umschriebenen  Oberlappen- 
tuberkulosen genügt  z.  B.  an  den  untersten  Rippen  die  lineare  Durchtrennung. 
während  im  Bereich  des  Erkrankungsgebietes  Resektionen  von  (3 — 12  cm  wünschens- 
wert sind. 


Ähnlich  wie  eine  zweizeitige  paravertebrale  Resektion  aller  Rippen  wirkt  die 
Ergänzung  eines  unvollständigen  Pneumothorax  durch  eine   umschriebene  Plastik. 

Diese  Verbindung  stellt  einen  sehr  zweckmäßigen  Eingriff  dar.  Man  darf  sie  als 
das  Verfahren  der  Wahl  bezeichnen  für  alle  diejenigen  Fälle,  bei  denen  das  Er- 
krankungsgebiet der  Lunge  mit  der  Brustwand  verwachsen  ist.  der  übrige  Teil  der 
Lunge  aber  durch  einen  künstlichen  Pneumothorax  zur  Retraktion  und  Kompression 
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gebracht  werden  kann.  Am  häufigsten  treffen  diese  Verhältnisse  zu  bei  der  kaver- 
nösen Phthise  des  Oberlappens.  Nicht  selten  handelt  es  sich  dabei  um  eine  einzige 
große  Kaverne,  die  mit  ihrer  Umgebung  durch  Adhäsionen  ausgespannt  gehalten 
wird,  während  die  übrige  Lunge  sich  nach  Anlegung  des  Pneumothorax  vollständig 
retrahiert.  Das  Röntgenbild  ist  charakteristisch  (siehe  Röntgenkapitel  und  Abb.  573). 
Gewaltsame  Versuche,  in  solchen  Fällen  eine  Loslösung  der  Lunge  durch  Druck- 
steigerung im  Pneumothorax  zu  erreichen,  sind  gefährlich.  Sie  führen  fast  immer 
zu  einer  schweren  Pleurainfektion.  Jährlich  sehe  ich  eine  große  Zahl  von  un- 
glücklichen Kranken,  die  ein  Opfer  solcher  unangebrachter  Versuche,  die  Adhäsionen 
zu  ..sprengen",  wurden.    Sie  erlangen,  wenn  überhaupt,  nur  nach  schwierigen  und 
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Abb.  373.   Zweikammriger  Pneumothorax,  der  durch  eine  Lungenbrücke  mit  Kaverne  getrennt  ist. 


mehrfachen  Operationen  und  langem  Krankenlager  ihre  Gesundheit  wieder.  Man 
sollte  in  solchen  Fällen  auf  die  Fortsetzung  der  ausschließlichen  Pneumothorax- 
therapie verzichten  und  durch  Hinzufügung  einer  umschriebenen  Plastik  über  dem 
Erkrankuneseebiet  einen  vollen  mechanischen  Erfolg  anstreben. 

Einer  solchen  Teilplastik  bei  bestehendem  Pneumothorax  kommt  eine  ganz 
andere  Wirkung  und  Bedeutung  zu.  als  der  früheren  QuiNGKE-SpENGLERSchen  oder 
WiLMSsehen  Operation.  Ein  großer  Teil  der  Lunge  ist  durch  den  Pneumothorax  aus- 
geschaltet und  eingeengt.  Damit  ist  bei  der  hinzukommenden  Teilplastik,  insbesondere 
Oberlappenplastik,  die  gefährliche  Aspiration  so  gut  wie  ausgeschlossen.  Auch  ist  das 
Endergebnis  beider  Eingriffe  immer  eine  vollständige  Retraktion  der 
gesamten  Lunge.  Sie  wirken  gemeinsam  genau  so  wie  eine  ausgedehnte  para- 
vertebrale   Rippenresektion.    Man   kann   die    Kombination    von   Pneumothorax   und 


Die  Bewertung  der  verschiedenen  Formen  operativer  Brustkorbeinengung.  731 

Teilplastik  vergleichen  mit  einer  zweizeitigen  paravertebralen  Rippenresektion.  Der 
ersten  Sitzung  bei  ihr  entspricht  hier  der  Pneumothorax,  die  zweite  Sitzung  ist  in 
beiden  Fällen  die  operative  Einengung  über  dem  Oberlappen. 

Schon  vor  acht  Jahren  habe  ich  nach  den  schlechten  Erfahrungen  mit  der 
intrapleuralen  Ablösung  zum  ersten  Male  die  Verbindung  von  Pneumothorax  und 
Oberlappenplastik  mit  Glück  versucht.  In  der  Folge  hat  sich  dann  namentlich 
v.  Muralt  für  dieses  Vorgehen  interessiert  und  zu  seinem  Ausbau  wesentlich  mit 
beigetragen. 

Die  zahlreichen  günstigen  Erfahrungen,  die  ich  heute  erzielt  habe,  lassen  mich 
in  der  Verbindung  der  beiden  Methoden  das  Ideal  chirurgischer  Behandlung 
einseitiger  Lungentuberkulosen  sehen. 

Bei  der  großen  praktischen  Bedeutung,  die  die  Kombination  eines  unvollstän- 
digen Pneumothorax  mit  einer  umschriebenen  Plastik,  gerade  für  die  Oberlappen- 
tuberkulosen hat,  seien  einige  Beobachtungen  ausführlicher  mitgeteilt: 

1.  Frl.  0.  T.  geboren  1888.  Schwere  erbliche  Belastung  von  mütterlicher  Seite.  Im  Oktober 
1906  Pleuritis  sicca  links.  Seit  Mai  1907  Husten,  Fieber,  Abmagerung.  Juni  mittelstarke  Blutung, 
die  fast  3  Wochen  dauerte.  Im  Oktober  1907  Kur  in  Davos.  Guter  Erfolg  bis  April  1908.  Leid- 
licher  Zustand  3J/2  Jahre  lang,  aber  stets  Husten  und  Auswurf.  Im  Oktober  1911  kommt  die 
Kranke  wieder  nach  Davos.  Man  fand  einen  schweren  fortschreitenden  Prozeß  auf  der  linken 
Seite  und  leichte  inaktive   Spitzenherde  rechts. 

Im  Röntgenbild  sah  man  zwei  große  Kavernen  in  den  oberen  Partien.  Sputum  35  —  50  cern. 
enthält  reichlich  Tuberkelbazillen.  Am  1.  Mai  1912  wurde  der  künstliche  Pneumothorax  angelegt. 
Trotz  mehrfacher  Xachfüllungen  gelang  es  nicht,  das  schwer  erkrankte  Spitzengebiet  zu  beein- 
flussen. Das  Sputum  ging  zwar  zunächst  auf  5  cem  zurück.  Dann  aber  traten  im  Sommer  1912 
erneut  starke  Vermehrung  des  Auswurfes  und  unregelmäßige  Temperatur  ein.  Der  Allgemein- 
zustand verschlechterte  sieh.  Im  Sommer  1913  bildete  sich  im  Anschluß  an  eine  Bronchitis  ein 
Exsudat  im  Pneumothorax  aus.  Es  nahm  langsam  zu,  sodaß  im  Dezember  500  com  Flüssigkeit 
entfernt  werden  mußte.  Auch  weitere  Nachfüllungen  des  Pneumothorax  blieben  ohne  Einfluß 
auf  das  Kavernengebiet. 

Am  15.  Januar  1914  paravertebrale  Einengung  des  Oberlappens  durch  Resektion  der 
VIII. — I.  Rippe.  Schon  Ende  Januar  Besserung  des  Allgemeinzustandes.  Das  Sputum  betrug 
nur  noch  3 — 5  ccm.  Die  Temperaturen  wurden  völlig  normal  und  stabil.  Der  Puls,  der  vorher 
100  und  120  zählte,  sank  auf  80 — 88. 

Juli  1914  sind  Kavernen  nicht  mehr  zu  erkennen.  Das  Exsudat  ist  verschwunden.  Der 
Pneumothorax  nur  noch  ganz  schmal.  Die  Kranke  wird  entlassen.  Bericht  im  Jahre  1915: 
gesund  und  arbeitsfähig.     Bericht  1919:  bestes  Wohlbefinden. 

2.  O.  v.  M.  geboren  1889.  Keine  erbliche  Belastung.  Stets  gesund  bis  zum  Frühjahr  1911. 
Dann  im  Anschluß  an  eine  Influenza  Lungenblutung.  Der  Kranke  kann  sich  nicht  erholen. 
Abmagerung,  Schwächegefühl,  Husten  und  Auswurf.  Im  Juni  1911  Aufenthalt  in  Davos.  Früh- 
jahr 1912  erheblich  gebessert  entlassen.  Im  Anschluß  an  Katarrh  im  März  1912  erneutes  Auf- 
treten von  Fieber  und  Auswurf.  Der  Kranke  blieb  in  seinem  Berufe  tätig,  bis  im  August  1912 
ein  schwerer  Zusammenbruch  erfolgte.  Nach  6 wöchiger  Krankenhausbehaudlung  konnte  er 
sich  allmählich  erholen.  Husten  und  reichlicher  Auswarf  blieben  bestehen.  November  1912 
wird  der  Kranke  nach  Davos  geschickt.  Hier  wird  ausgedehnter  kavernöser  Prozeß  des  linken 
Oberlappens  bei  gesunder  anderer  Seite,  festgestellt.  Der  Auswurf  beträgt  150—180  ccm  täglich. 
Anlegen  eines  Pneumothorax.  Der  Unterlappen  retrahiert  sich  sehr  gut,  dagegen  gelingt  es  nicht 
das  Kavernengebiet  einzuengen.  Man  erkennt  im  Röntgenbild  über  dem  ganzen  linken  Ober- 
lappen ausgedehnte  Schwarten.  Eine  4 monatige  Behandlung  mit  dem  Pneumothorax  ist  er- 
folglos. Der  Mann  hat  andauernd  subfebrile  Temperaturen.  Darum  im  Mai  1913  paravertebrale 
Einengung  des  Oberlappens  durch  Resektion  der  I. — VIII.   Rippe. 

Glatter  Heilverlauf.  Schon  nach  6  Wochen  vermindert  sich  das  Sputum  auf  50  ccm  und 
ist  nach  3  Monaten  vollständig  verschwunden.  Die  Temperaturen  sind  normal.  Der  Allgemein- 
zustand bessert  sich.    Letzter  Bericht  1918:  Kranker  gesund  und  arbeitsfähig. 

3.  Frau  F.  M.  geboren  1882.  Sommer  1910  trockene  Pleuritis  links  mit  Husten  und  Aus- 
wurf. Mehrmals  Hämoptoen.  August  1911  Aufenthalt  in  Davos  und  Behandlung  mit  J.  K. 
IKakl  Spengler).  Im  Laufe  dieser  Kur  machte  sie  eine  Blutung  durch.  Aufenthalt  im  Süden. 
Mitte  Juli  1912  Rückkehr  nach  Davos.  Jetzt  fand  sich  eine  schwere  Erkrankung  der  linken 
Lunge  mit  erheblicher  Schrumpfung,  Verziehung  des  Herzens  nach  links.  Hochstand  des  Zwerch- 
fells, Kavernen  in  der  Spitze  und  in  der  Basis  des  Fnterlappens  hinten.  Anlegung  eines  Pneumo- 
thorax 30.  Juli  1912.   Es  gelang  nur  den  linken  Fnterlappen  und  3/t  des  Oberlappens  abzudrängen. 
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Die  Spitze  war  duroll  einen  langen  schmalen  Strang  fixiert.  Außerdem  fand  sich  eine  straug- 
förmige  Verwachsung  des  Unterlappens  mit  dem  Zwerchfell  und  mit  der  Brust/wand.  Höhere 
Drucke,  winden  nicht  vertragen.  Die  Temperatur  wurde  nicht  normal.  Sputum  ca.  30  ccm  mit 
wechselndem  Bazillengehalt. 

11.  März  1914  paravertebrale  Einengung  des  überlappen«  durch  Rippenresektion  I. — V. 
Starke  Reaktion  auf  die  Operation.  Vermehrtes  Sputum.  Nach  10  Tagen  war  die  Kranke  ent- 
fiebert. Das  Sputum  sank  auf  wenige  ccm.  Die  Bazillen  verschwanden.  Der  Puls,  der  früher 
nie  unter  100  war,  betrug  nur  noch  80 — 90.  Ein  Jahr  nach  der  Plastik  wurden  die  Nachfüllungen 
ausgesetzt.    Die  Patientin  jetzt  dauernd  gesund  und  arbeitsfähig. 

Das  Prinzip  der  Kombination  eines  Pneumothorax  und  seiner  Teilplastik  läßt 
sich  auch  auf  isolierte  Erkrankungen  des  Unterlappens  übertragen.  Es  wird  dami 
die  Entknochung  des  Brustkorbes  über  dem  Unterlappen  vorgenommen,  während 
der  Oberlappen  längere  Zeit  der  Wirkung  eines  umschriebenen  Pneumothorax  aus- 
gesetzt wird.     Als  Beispiel  diene  folgende  Krankengeschichte: 

4.  Herr  B.  S.  1894  geboren.  Von  mütterlicher  Seite  mit  Tuberkulose  belastet.  Der  Kranke 
war  nie.  kräftig,  hatte  viel  Erkältungen  mit  Husten  und  mußte  mehrfach  klimatische  Erholungs- 
kuren machen.  Im  Frühjahr  1910  Influenza.  Anfangs  August  1910  fieberhafte  Erkrankung. 
Im  Anschluß  daran  mehrere,  zum  Teil  große  Lungenblutungen.  Jetzt  wurde  eine  ausgedehnte 
Erkrankung  der  linken  Lunge  festgestellt.  Im  Sputum  Tuberkelbazillen  und  Streptokokken. 
Am  29.  September  1910  Anlegen  eines  künstlichen  Pneumothorax  links  nach  der  Stichmethode 
vcn  Forlaxixi.  Nachher  rasch  Besserung.  Von  November  1910  bis  Mai  1912  Aufenthalt  in  Davos. 
Aufnahmestatus  (Dr.  v.  Mubalt):  Ausgeprägter  Habitus  phthisicus.  Erhöhter  und  labiler 
Puls.  100 — 120.  Zirka  20  ccm  bazillenhaltiger  Auswurf.  Subfebrile  Temperaturen.  Die  Lunge 
ist  durch  eine  schmale  Spitzenverwachsung  und  eine  breite  Adhärenz  im  Zwerchfell  in  Form 
eines  Zuckerhutes  ausgespannt.  In  der  rechten  Lunge  alte  Spitzenaffektion  und  einige  kleinere 
Herde  im  Unterlappen.  April  1911  entwickelte  sich  unter  Fieber  ein  Exsudat  im  Pneumothorax. 
Vom  Juli  1911  ab  allgemeine  Besserung.  Das  Exsudat  verschwindet  nach  Punktion.  Januar 
1913  erneute  Verschlechterung  des  Zustandes.  Sputum  bis  100  ccm,  reichlich  Tuberkelbazillen. 
Jetzt  wird  im  Röntgenbild  eine  basaldorsal  gelegene  Kaverne  des  Unterlappens  festgestellt. 
Es  gelang  nicht,  selbst  durch  Druck  des  Pneumothorax  ihre  Form  und  Größe  zu  verändern. 
Man  entschloß  sich  daher  zu  einer  plastischen  Operation  April  1913.  Zunächst  wurde  der  Druck 
im  Pneumothorax  auf  Null  ausgeglichen,  dann  ausgedehnte  Resektion  der  7.,  S.,  9.  und  10.  Rippe. 
Kurze  Resektion  der  11.  Rippe  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule.  Starke  Eindellung  der  Brustwand. 
Sehr  schön  ist  die  Übergangsfalte  der  intakten  Pleura  an  der  Grenze  des  Pneumothorax  zu  sehen. 
Glatter  Wund  verlauf  und  rasche  Rekonvaleszens.  Die  Temperaturen  werden  schon  nach  3  Wochen 
dauernd  normal.  Das  Sputum  sinkt  von  100  auf  10  ccm.  Bazillen  verschwinden,  das  Gewicht 
steigt.  Xach  dem  Röntgenbild  ist  die  Kaverne  vollständig  zum  Kollaps  gebracht.  Die  Verkleine, 
rung  des  Thoraxinhaltes  zeigt  sich  am  besten  darin,  daß  2  Wochen  nach  der  Operation  der  Druck 
im  Pneumothorax  auf  4-  2  Inspirium  und  -J-  8  Exspirium  gestiegen  ist,  ohne  daß  Stickstoff 
nachgefüllt   wurde  oder  ein  Exsudat  entstanden  wäre. 

Der  Kranke  lebte  von  da  an  wie  ein  Gesunder,  wurde  nur  noch  regelmäßig  nachgefüllt. 
Seit  1915  ist  der  Pneumothorax  verschwunden.  Kein  Sputum,  kein  Fieber,  guter  Allgemein- 
zustand.    Der  Kranke  lebens-  und  arbeitsfähig. 


Die  Technik  der  verschiedenen  Formen 
der  Brustkorbeinengung. 

a)  Die  totale  Eiitkiiochuiig'  der  Brustwand  nach  Brauer-Friedrich. 

Der  Eingriff  kann  in  Allgemeinnarkose  oder  Leitungsanästhesie  ausgeführt 
werden.  Es  wurde  in  dem  Kapitel  über  die  Sckmerzstillung  schon  erwähnt,  daß 
wir  nicht  mehr  so  bedingungslos  für  die  Lokalanästhesie  eintreten,  seitdem  wir 
schwere  Vergiftungen  beobachteten.  Eine  geschickt  durchgeführte  Äthernarkose 
kann  empfohlen  werden. 

Der  Kranke  liegt  auf  der  gesunden  Seite  mit  erhöhtem  Oberkörper.  Der  Winkel 
des  Tisches  beträgt  etwa  110  bis  120  Grad.  Der  Kopf  wird  gegen  die  gesunde  Schulter 
geneigt.  Das  Operationsgebiet  wird  durch  ein  Rollkissen  vorgewölbt,  das  man  unter 
die  gesunde  Seite  schiebt.  Die  schräge  Haltung  des  Kranken  wird  durch  Unter- 
stützung des  Beckens  und  der  Oberschenkel  in  der  geschilderten  Weise  gesichert 
(s.  Allgemeine  Technik).  Das  Schulterblatt  der  erkrankten  Seite  wird  durch  Herüber- 
ziehen des  Armes  nach  oben  und  vorn  möglichst  weit  von  der  Wirbelsäule  entfernt 
und  damit  die  starke  Muskulatur  zwischen  Schulterblatt  und  Wirbelsäule  angespannt. 
Es  i~t  notwendig,  daß  bei  dieser  Lagerung  der  Arm  besonders  gehalten  wird,  um  bei 
den  verschiedenen  Phasen  der  Operation  durch  Zug  oder  Drehung,  durch  Hebung 
oder  Senkung  das  Schulterblatt  in  die  gewünschte  Lage  zu  bringen. 

Der  Eingriff  wird  nach  Eintritt  vollständiger  Anästhesie  begonnen.  Die 
Brustwand  wird  in  großem  Bogen,  ähnlich  wie  bei  der  Schede  sehen  Thorako- 
plastik,  umschnitten  (Abb.  574  und  575).  Der  Schnitt  beginnt  etwa  in  der  Höhe 
des  Dornfortsatzes  des  dritten  Brustwirbels,  in  der  Mitte  zwischen  dem  medialen 
Skapidarand  und  den  Dornfortsätzen.  Er  läuft  in  der  Paravertebrallinie  nach 
abwärts  bis  zur  10.  Rippe,  um  dann  hufeisenförmig  etwas  außerhalb  der  Mamillar- 
linie  nach  aufwärts  zu  steigen,  bis  zur  3.  und  2.  Rippe.  Der  Lappen  schließt 
also  den  ganzen  M.  serratus  anticus  samt  seinen  Xerven  und  Gefäßen  ein.  Der 
Schnitt  umgreift  die  Zacken  diese>  Muskels  und  legt  in  seinem  Oberteil  die  Mm. 
pectoralis  und  latissimus  dorsi  frei.  Diese  mächtigen  Muskeln  werden  am  Rand 
eingekerbt  und  mit  großen  Haken  zur  Seite  gezogen.  Jetzt  beginnt  die  Loslösung 
von  der  Unterfläche.  In  einem  Zuge  werden  Haut,  Faszien  und  Muskulatur  bis 
auf  die  Rippen  durchtrennt,  sodaß  man  den  ganzen  Hautmuskellappen  ein- 
-chließlieh  der  in  ihm  eingebetteten  Skapula  von  der  Brustwand  abheben  und 
unter  starker  Elevation  des  Armes  nach  oben  luxieren  kann.  Die  Blutung  ist  bei 
dieser  Schnittführung  außerordentlich  gering.  Das  ganze  Wundgebiet  wird  mit 
Oaze  ausgestopft  und  von  einem  Assistenten  komprimiert.  Es  liegt  jetzt  die 
knöcherne  Brustwand  von  der  zweiten  bis  elften  Rippe  übersichtlich  frei.  Rasch 
werden    die    einzelnen    Rippen    von    unten    nach    oben    in    möglichst    großer    Aus- 
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dehnung  entfernt.  Eine  Verletzung  der  Pleura  ist  unter  Voraussetzung  richtiger 
Indikationsstellung  (Schwarten!)  nicht  zu  befürchten.  Von  Bedeutung  ist.  daß  man 
den  Kranken  vor  der  Operation  belehrt  hat.  jeden  notwendigen  Husten  zum  voraus 
anzuzeigen,  damit  die  starken  exspiratorischen  Stöße  durch  entsprechenden  Gegen- 
druck im  Operationsgebiet  aufgefangen  werden  können.  Das  Periost  der  einzelnen 
Rippen  wird  durch  einen  Längsschnitt  über  ihrer  Außenfläche  durchtrennt  und  mit 
dem  Raspatorium  oder  besser  noch  mit  einem  Tupfer  über  die  obere  und  untere 
Kante  zurückgeschoben.    Es  gelingt  dann  leicht,   mit  dem  Doyen  sehen  Instrument 


Abb.    575.      Sclmittl'üiirung   bei    der   extraplevtralen    Thoiakoplastik    nach    Brauer  -  Friedrich. 


die  Rippen  an  einer  günstigen  Stelle  zu  umfassen  und  durch  zwei  energische  Be- 
wegungen nach  vorn  und  rückwärts  das  ganze  Periost  auch  von  der  Innenfläche  der 
Rippe  loszulösen  (Abb.  576a  und  576).  Erleichtert  wird  dieser  Akt  durch  eine 
Senkung  des  Griffes  und  Anstemmung  der  scharfen  Kante  des  Instrumentes  gegen  die 
Unterfläche  der  Rippe.  Es  ist  Wert  darauf  zu  legen,  daß  die  Ablösung  der  Knochen- 
haut, namentlich  gegen  die  Wirbelsäule  zu.  ausreichend  erfolgt.  Mit  der  Rippenschere 
wird  jetzt-  die  Rippe  zuerst  vorn  und  unter  Abhebelung  von  der  Unterfläche  auch 
an  dem  vertebralen  Ende  möglichst  nahe  der  Wirbelsäule  durchtrennt.  Xicht  selten 
sinkt  schon  nach  Fortnahme  der  ersten,  immer  aber  der  zweiten  Rippe  die  nach- 
giebig gewordene  Brustwand  ein.  sodaß  die  Loslösung  und  Entfernung  der  weiteren 
Rippen  leichter  wird.     Nur  dann,  wenn  besonders  harte  Schwarten  das  Periost  um- 
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geben,  kann  die  Auslösung  der  Rippen  Schwierigkeiten  machen.  Das  ist  besonders 
häufig  an  der  vierten,  dritten  und  zweiten  Rippe  der  Fall,  entsprechend  der  Aus- 
dehnung   des    tuberkulösen   Prozesses    in    dieser    Gegend.      Xach   der  vollständigen 


Entknochung  zieht  sich  die  Lunge  mit  ihren  Sehwarteil  stark  nach  dem  Hilus 
zusammen.  Die  Entfernung  ihrer  Oberfläche  von  der  ursprünglichen  Lage  beträgt 
10 — 15  cm.  Die  Rippen  werden  dann  an  ihren  Enden  mit  einer  Lüer  sehen  Zange 
abgerundet.  Xach  sorgfältiger  Blutstillung  wird  das  gesamte  Schulterblatt  mit 
seinen  Weichteilen  unter  Serablassen  des  Armes  auf  die  freiliegende  Pleura  costalis 
gelegt.    Durch  eine  doppelte  Xahtreihe  -    Faszienmuskelnaht  mit  Catgut,  Hautnaht 
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Abb.  576.    Ausführung  der  BKAüER-FRiEDRiCHschen  Operation. 
Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgaue.  I.  47 
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mit  Seide  —  fixiert  man  den  Lappen  in  der  neuen  Lage.  In  seinem  hinteren 
Abschnitt  leitet  ein  Drain  das  Wundsekret  in  den  ersten  Tagen  nach  außen.  Das 
Wundgebiet  wird  mit  steriler  Gaze  bedeckt  und  durch  elastische  Heftpflasterzüge 
fixiert,  die  von  der  gesunden  Schulter  über  die  entknochte  Brustseite  gegen  die 
Bauchdecken  auslaufen.  Es  empfiehlt  sich,  diesen  Verband  bei  guter  Unterstützung 
am  sitzenden  Patienten  anzulegen. 

Die  im  Anfang  mehrfach  ausgeführte  Resektion  der  Clavicula  zur  Ver- 
stärkung der  Retraktion  des  oberen  Brustraumes  habe  ich  als  unnötig  wieder 
verlassen. 


b)  Die  paravertebrale  Resektion  aller  Rippen  von  einem  Haken- 
schnitt aus  als  typischer  Eingriff.    (Nach  Sauerrruch.) 

Die  paravertebrale  Resektion  ist  viel  weniger  eingreifend  als  die  große  Brust- 
wandentknochung.  Wir  führen  sie  deshalb  bei  den  meisten  Kranken  in  einer 
Sitzung  aus. 

Immer  aber  haben  wir  die  Möglichkeit,  die  Operation  abzubrechen  und  sie  in 
einer  zweiten  oder  weiteren  Sitzung  zu  vollenden.  Das  erlaubt  uns,  den  Eingriff 
auch  bei  Schwerkranken  zu  wagen.  Der  Nachteil  einer  zweiten  Operation  sichert 
einen  glatten  Verlauf  und  verkleinert  die  unmittelbaren  und  sekundären  Gefahren. 
Der  Kranke  wird  darum  stets  vor  der  Operation  in  diesem  Sinne  belehrt. 

Bei  schlechtem  Allgemeinbefinden,  bei  Störungen  der  Herz-  und  Atemtätigkeit 
vor  oder  während  der  Operation  ist  die  Teilung  des  Eingriffes  sogar  dringend  anzu- 
raten. Wie  außerordentlich  wichtig  in  dieser  Beziehung  neben  der  physikalischen 
Untersuchung  des  Herzens  seine  funktionelle  Prüfung  ist,  wurde  schon  in  dem  Ka- 
pitel über  die  Vorbereitung  betont.  Wie  viele  Rippen  bei  Zweiteilung  in  der  ersten 
Sitzung  reseziert  werden,  hängt  von  dem  Zustand  und  dem  Verhalten  des  Kranken 
während  der  Operation  ab.  Zwischen  den  beiden  Operationsterminen  sollen  min- 
destens 2 — 3  Wochen  liegen. 

Daneben  richtet  sich  die  Schwere  des  Eingriffes  auch  nach  seiner  Dauer.  Je 
schneller  die  Operation  durchgeführt  wird,  desto  geringer  ist  die  Rückwirkung  auf 
den  Gesamtzustand  des  Kranken.  Freilich  darf  der  Schnelligkeit  die  Zuverlässig- 
keit nicht  geopfert  werden.  Bei  guter  Assistenz  und  großer  Übung  läßt  sich  die 
Operation  einschließlich  Hautnaht  in   10 — 20  Minuten  ausführen. 

Eine  „Dosierung"  ist  bei  der  paravertebralen  Rippenresektion  möglich.  Je 
nach  Schwere  und  Ausdehnung  des  tuberkulösen  Prozesses  und  dem  Allgemein- 
zustand des  Kranken  entfernen  wir  längere  oder  kürzere  Rippenstücke.  Ist  der 
Herd  im  Oberlappen  lokalisiert,  so  genügt  für  die  unteren  Abschnitte  des  Thorax 
eine  geringere  Einengung.  Ihre  Aufgabe  ist  in  der  Hauptsache  die  funktionelle 
Ruhigstellung  der  Lunge.  Bei  ausgedehntem  Prozeß  und  namentlich  bei  Erkrankung 
der  ganzen  Lunge  muß  dagegen  auch  über  dem  Unterlappen  eine  beträchtliche.  Kür- 
zung der  Rippen  vorgenommen  werden. 

Stets  legen  wir  Wert  darauf,  daß  die  Rippen  bis  zur  Wirbelsäule  entfernt  werden. 
In  dieser  Beziehung  wurde  das  technische  Vorgehen  von  früher  aufgegeben.  Bleiben 
die  Rippenstümpfe  stehen,  so  klagen  die  Kranken  über  Schmerzen  an  deren  vorstehen- 
den Kanten. 

Der  Wunsch  nach  Dosierung  des  Eingriffes  darf  aber  nicht  dazu  führen,  die 
Anzahl  der  resezierten  Rippen  zu  verringern.  Dadurch  würde  die  geforderte  Ein- 
engung der  ganzen  Lunge  wieder  nicht  erreicht. 

Wir  legen  Wert  darauf,  immer  auch  die  11.  Rippe  zu  kürzen.  Die  Erschlaffung 
und  Entspannung  des  Zwerchfells  ist,  wie  wir  sahen,  für  die  Einschränkung  der 
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Lungentätigkeit  von  Bedeutung.  Es  ist  eindrucksvoll,  wie  erst  nach  der  Durch- 
trennung  der  11.  Kippe  die  Brustwand  wirklich  einsinkt  und  das  Zwerchfell  unter 
dem  Einfluß  der  Entspannung  passiv  nach  oben  steigt. 


\ 


Abb.  577.    Typische   paravertebrale  Kippenresektion1). 


Die  Frage,  ob  die  erste  Rippe  immer  mitentfernt  werden  muß,  um  eine  ge- 
nügende Wirkung  auf  den  Oberlappen  zu  erzielen,  möchte  ich  heute  für  die  meisten 


1)  Abb.  577  hat  den  Fehler,  daß  die   Resektion  der  Sippen   in  falscher  Reihenfolge  dar- 
gestellt ist.     Immer  beginnt  man  unten. 
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Fälle  bejahen.  Es  ist  das  Herabsinken  der  Thoraxwand  unmöglich,  solange  die  erste 
Rippe  noch  steht.  Die  Technik  der  Resektion  der  ersten  Rippe  ist  heute  so  aus- 
gebildet, daß  der  Eingriff  dadurch  kaum  wesentlich  verlängert  wird. 

Nur  wenn  die  Lungenspitze  so  geschrumpft  und  zurückgezogen  ist,  daß  sie 
kaum  die  zweite  Rippe  erreicht,  ist  diese  Forderung  überflüssig.  Auch  dann,  wenn 
die  erste   Rippe  in  ihrem  Knorpelteil  eine   Gelenkbildung  hat   und  außerordentlich 
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Abb.  578a1)  (zu  Abb.  578).  Freilegung  der  ersten  Rippe  bei  der  paravertebralen  Rippenresektion 
bei  einem  sehr  muskulösen  Kranken  mit  staiTem  Thorax. 


nachgiebig  ist,  kann  man  auf  die  Resektion  verzichten  und  sich  mit  einer  linearen 
Durchtrennung  des  Knochens  begnügen. 

Umstritten  war  lange  Zeit  die  Behandlung  des  Periostes  und  der  Inter- 
kostalnerven. Friedrich  hatte  anfänglich  beide  reseziert;  das  Periost,  um  die 
Regeneration  des  Knochens  zu  verhüten,  die  Nerven,  um  schmerzhafte  Neuralgien 
zu  verhindern.  Als  nachteilige  Folgen  dieses  Vorgehens  stellten  sich  mehrfach 
Lungenhernien  ein.  die  dem  Kranken  lästig,  dem  Heilungsprozeß  sicherlich  nicht 
günstig  gewesen  smd.  Das  zurückbleibende  Periost  kann  diesen  Nachteil  ausschalten. 
Schon  in  sechs  bis  acht  Wochen  bilden  sich  Knochenspangen,  die  als  neue  Rippen. 


')  Bei  Abb.  578a  und  578  ist  die  Freilegung  nicht  auf  den  unteren  Abschnitt  ausgedehnt. 
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nur  ohne  Krümmung,  in  gestreckter  Linie  verlaufen  und  häufig  durch  schräge  oder 
quere  Leisten  unter  sich  verbunden  sind.  Es  entsteht  so  nicht  selten  ein  ganzer 
Knochenpanzer,  der  der  Brustwand  einen  festen  Halt  und  statische  Sicherheit  gibt. 
Bei  so  ausgedehnter  Knochenneubildung  klagen  die  Kranken  oft  über  ein  Gefühl 
der  Beengung  und  über  Steifheit  bei  Bewegungen  des  Oberkörpers.  Hinzu  kommt, 
daß  in  einzelnen  Fällen  diese  Knochenregeneration  dem  Retraktionsprozeß  der  Lunge 
stark  entgegenarbeitet.  Die  Einengung  des  Thorax  nimmt  erfahrungsgemäß  nach 
der  Operation  eine  Zeitlang    immer    noch  zu  und  erreicht  oft  erst  nach  1/2  oder 


Abb.  578.    Freilegung  der  ersten  Kippe  bei  der  paravertebralen  Rippenresektion  bei  einem  sehr 

muskulösen  Kranken  mit  starrem  Thorax. 


3/4  Jahr  ihr  Maximum.  Bei  frühzeitiger  und  ausgiebiger  Regeneration  der  Rippen 
wird  diese  sekundäre  Verkleinerung  verhindert.  Die  neugebildeten  Rippen  stemmen 
sich  gegen  die  Stümpfe  der  alten  an  und  hindern  sie  an  ihrer  Einwärtsbewegung. 
Die  Pleura  costalis  und  damit  die  fest  mit  ihr  verwachsene  Lungenoberfläche 
bleiben  aber  an  den  neugebildeten  Rippen  hängen  und  ausgespannt.  Wir  haben 
sogar  beobachtet,  daß  ein  schon  beträchtlich  retrahierter  Thorax  infolge  be- 
sonders starken  Längenwachstums  der  neugebildeten  Rippen  in  die  Inspirations- 
stellung hineingedrängt  und  dadurch  das  anfänglich  gute  Operationsergebnis  ab- 
geschwächt wurde. 
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Es  ergibt  sich  also,  daß  beides.  Wegnahme  und  Schonung  des  Periostes.  Nach- 
teile haben  kann.  Glücklicherweise  haben  wir  bei  der  Operation  Anhaltspunkte 
für  das  spätere  Verhalten  der  Knochenhaut.  Bei  entzündlichen  Verdickungen  und 
Auffaserang  der  Beinhaut  und  besonders  bei  starker  Adhärenz  am  Knochen  handelt 
es  sich  gewöhnlich  um  einen  gereizten,  zur  Knochenneubildung  neigenden  Zustand. 
Daraus  folgt,  daß  sich  in  solchen  Fällen  die  Fortnahme  der  Knochenhaut  empfiehlt. 
Bei  zartem,  leicht  löslichem  Periost  liegen  die  Verhältnisse  anders.  Auch  hier  kann 
eine  Regeneration  eintreten.  Sie  wird  aber  nur  langsam  und  in  geringem  Umfange 
zu  erwarten  sein. 

Einfacher  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  Nerven.  Sehr  viele  Kranke  klagen 
nach  einer  Thorakoplastik  über  heftige   Schmerzen.      Sie  strahlen  in  den  Arm  aus 
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AT>b.  579.    Darstellung  der  einzelnen  Akte  bei  der  prävertebralen  Rippenresektüra. 

Schnittführung  für  die  paravertebrale   Rippenresektion  (XI. — I.). 


und  steigern  sich  bei  Witterungsumschlag  außerordentlich.  Solche  Neuralgien  sind 
bei  entzündlichen  ödematösen  Schwarten  der  Pleura  und  bei  Verdickungen  des 
Periostes  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten.  Auch  nach  Wundstörungen  treten 
sie  infolge  der  entzündlichen  Vorgänge  häufiger  ein.  Darum  empfiehlt  es  sich,  bei 
verdicktem  Periost  und  frisch  entzündlicher  Beschaffenheit  der  Schwarten  die 
Nerven  fortzunehmen.  Es  genügt,  Stücke  von  1 — 2  cm  herauszuschneiden,  am  besten 
im  hintersten  Abschnitt.  Die  Folge  dieser  Nervendurchtrennung  ist  eine  Anästhesie 
im  ganzen  Bereich  der  Brustwand  und  der  Oberbauchgegend.  Es  verstreichen  viele 
Monate,  bis  durch  Herüberwachsen  der  Nerven  aus  der  Nachbarschaft  eine  Kompen- 
sation geschaffen  wird. 
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Ausführung  der  Operation. 

Der  Kranke  liegt  wie  bei  der  vorigen  Operation.    Dagegen  wird  der  Arm  nach 
vorn    und   medialwärts   gezogen,    sodaß  der  hintere  Rand  des  Schulterblattes  sich 
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Durehtrennen  des  Rippenperiostes. 


Abschieben  des  Periostes 
von  der  Vorderfläche. 


. 


Abb.   580  und  581.     Darstellung  der  einzelnen  Akte  bei  der  paravertebralen  Eippenresektion. 


möglichst  von  der  Wirbelsäule  und  hintern  Brustwand  entfernt  (Abb.  579).  Der  Schnitt 
beginnt  in  Höhe  des  5.  oder  6.  Domfortsatzes  und  etwa  3  querfingerbreit  von  der 
Wirbelsäule  entfernt.  Er  verläuft  parallel  der  Dornfortsatzlinie  nach  abwärts,  um 
an  der  neunten  Rippe  hakenförmig  nach  vorn  abzubiegen.  Er  endet  in  der  vorderen 
oder  mittleren  Axillarlinie.     Mit  diesem  Hakenschnitt  werden  alle  Weichteile.  Haut. 
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Faszien  und  Muskeln  bis  auf  die  Rippen  durchtrennt  und  breit  mit  umwickelten 
Muskelhaltern  auseinander  gezogen.     (Abb.  577,    578a.    578.) 

Spritzende  Gefäße  werden  gefaßt,  kleinere  durch  Tampons  komprimiert. 

Man  beginnt  zweckmäßigerweise  die  Resektion  der  Rippen  mit  der  zehnten. 
Es  folgt  dann  schnell  die  subperiostale  Kürzung  der  9. — 5.  Rippe.  Erst  dann 
durchtrennt   man  die    11.  Rippe.    Das  ganze  Wundgebiet   wird  mit   Gaze  fest  aus- 


Abb.  582.    Darstellung  der  einzelnen  Akte  bei  der  paravertebralen   Rippenresektion. 
Abschieben  des  Periostes  von  der  Hintertläche. 


gelegt  und  durch  die  Hand  eines  Assistenten  komprimiert.  Wichtig  ist.  daß  bei 
allen  Hustenstößen  des  Kranken  durch  die  Kompression  ein  Gegendruck  auf  die 
Lunge  ausgeübt  wird. 

Erst  jetzt  wird  der  Hautschnitt  nach  oben  bis  zur  Xackenhnie  verlängert. 
Man  verringert  durch  diese  Zweiteilung  des  Schnittes  den  Blutverlust  imd  setzt 
die  nervöse  Rückwirkung  der  plötzlichen  großen  Gewebsdurchtrennung  herab.  Im 
Verlauf  dieses  Schnittes  werden  wiederum  die  Faszien  und  Muskeln  bis  auf  die 
Rippen  scharf  durchtrennt  und  mit  breiten  Haken  auseinander  gezogen.    Die  Skapula 
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wird  so  an  ihrem  medialen  Rand  frei,  läßt  sich  um  die  vordere  Kante  drehen 
und  von  der  Brustwand  abhebein.  Es  gelingt  jetzt  leicht  die  Resektion  der  5.  bis 
2.  Rippe.  Die  Größe  der  resezierten  Stücke  sollte  hier,  bei  hauptsächlichem  Sitz 
der  Erkrankung  im  Oberlappen,  mindestens  je  6  bis  S  cm  betragen.  Auch  in  diesem 
Abschnitt  Tamponade  und  Kompression.  Zuletzt  folgt  die  Kürzung  der  ersten 
Rippe.     Es  empfiehlt  sich,  den  Schnitt  bis   auf  die   Vorderfläche  des  M.  fcrapezius 


Abb.  583.    Darstellung  der  einzelnen  Akte  bei  der  paravertebralen  Rippenresektion. 

Naht  der  Rüekenmuskulatiir. 


zu  verlängern  und  den  oberen  Rand  dieses  Muskels  etwas  einzukerben.  Hier  werden 
regelmäßig  zwei  große  Arterien  durchtrennt,  die  gefaßt  und  unterbunden  werden 
müssen.    Es  sind  Äste  der  Aa.  cerviealis  superficialis  et  transversa  colli. 

Unter  starkem  Anziehen  des  oberen  Wundwinkels  bringt  man  sich  dann  die 
erste  Rippe  deutlich  zu  Gesicht.  Man  sieht  an  der  Vorderfläche  und  oberen  Kante 
sehr  schön  die  Ansatzstelle  des  M.  scalenus  I.  die  Arteria  subclavia  und  den  Plexus. 
(Abb.  578a  u.   578.) 

Der  Nachteil  der  Muskeldurchtrennung  wird  reichlich  aufgewogen  durch  die 
gute  Übersicht  bei  diesem  Akte  der  Operation.  Es  sei  betont,  daß  wir  seit  langem 
so  vorgehen,  ohne  jemals  später  eine  funktionelle  Störung  gesehen  zu  haben. 
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Zur  Durchtrennung  der  ersten  Rippe  bedient  man  sich  am  besten  eines  be- 
sonderen Instrumentes,  das  sich  leicht  um  den  breiten  Knochen  herumführen  läßt 
(Abb.  312,  S.  360).  Man  schneidet  mit  dieser  Schere  ein  Stück  von  3  cm  heraus  und 
kürzt  dann  mit  großer  LüERScher  Knochenzange  das  vertebrale  Stück  bis  auf  einen 
kleinen  Rest  an  der  Wirbelsäule  und  den  vorderen  Teil  über  die  Ansatz- 
stelle des  Musculus  scalenus  hinaus.  Dieser  wird  vorher  dicht  über  der 
Rippe  durchtrennt. 

Regelmäßig  nehmen  wir  dann  die  vertebralen  Stümpfe  auch  der  anderen  Rippen 
bis  an  die  Wirbelsäule  fort.    Man  schiebt  die  Weichteile  mit  dem  Raspatorium  zu- 
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Abb.  584.    Darstellung  der  einzelnen  Akte  bei  der  prävertebralen  Rippenresektion. 

Drainage  der  Brustwand. 


rück  und  schneidet  mit  großer  Lue  r scher  Zange  den  Rippenstumpf  mit  seinem 
Periost  heraus.     Dabei  ist  die  Schonung  der  Vasa  intercostalia  zu  beachten. 

Je  nach  dem  Verhältnis  löst  man  jetzt  die  Weichteile  extrapleural  von  dem 
darunterliegenden  Brustfell  ab,  entfernt  unddurchtrennt  sie.  Die  großen  Gefäße,  Arteria 
und  Vena  intercostalis  können  dabei  geschont  werden,  andernfalls  werden  sie  doppelt 
unterbunden.  Der  Nerv  wird  reseziert.  Es  folgt  die  weitere  genaue  Blutstillung. 
Nur  die  kleinen  Gefäße  in  der  Schnittfläche  der  Muskeln  brauchen  nicht  isoliert 
gefaßt  zu  werden.     Ihre  Blutung  steht  durch  die  Naht  von  selbst. 

Dann  nähen  wir  mit  breiten  und  durchgreifenden  Nadeln  die  durchtrennte 
Muskulatur  samt  ihrer  Faszie.    In  den  oberen  Abschnitten  der  Wunde,  wo  die  dicke 
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Abb.    585.     Eineng\ing  der   1.   Brustkorbhälfte   nach  paravertebraler   Rippenresektion   XI. — I. 
Der  Verlauf  der  zarten  Narbe  ist  durch  Farbstift  deutlicher  gemacht.    Pat.  ist  seit  6  Jahren 

gelieilt. 


engung  des  oberen  linken  Brustkorbabschnittes.  nach   paravertebraler  Resektion  der  XI. — I. 

Rippe.     Der    Kranke   seit   5  Jahren   geheilt. 
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Abb.  588.   Paravertebrale  Eippenresektion  XI. — I.   Starkes  Xarbenkeloid,  geringes  Herabsinken 
der  linken  Schulter   (Pat.  seit  5  Jahren  geheilt). 


Abb.   589.     Paravertebrale    Pfeilerresektion  nach  Wilms. 


749 


Abb.   590.      Thorakoplastik    XL — I.     Ein- 
rücken   der    Skapula    in    den    Brustraum. 
(Heilung  seit  5  Jahren.) 


Abb.    591.     Einengung  der  rechten   Brustwand 
nach  paravertebraler   Bippenresektion.      Schön 
ist    die    Faltenbildung    der    Weichteile    zu    er- 
kennen.   (Heilung  seit  5  Jahren.) 


Abb.   592.    Paravertebrale   Bippenresektion  XL — I.    Fat.  seit  7  Jahren  geheilt. 
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Abb.   593.     Hochgradige  Einengung  des  rechten  Brustraumes  durch  paravertebrale   Resektion 
der  XI. — I.    Rippe,  im   Röntgenbild.     (Heilung.) 


Abb.  594.    Hochgradige  Einengung  des  rechten  Unterlappens  und  mäßige  Einengung  des  Ober- 
lappens. Bei  diffus  erkrankter  Lunge.  Im  Unterlappen  fanden  sich  rapid  fortschreitende  Prozesse. 

Der  Kranke  wurde  gebeilt. 
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Abb.  595.    Einengung  des  rechten  Oberlappens.    Die  stark  eingeengte  Kaverne  ist  noch  deutlich 

zu  erkennen. 


Abb.  596.     Aufnahme  ein   Jahr  nach  der  Heilung. 


752  Die  Technik  der  verschiedenen  Formen  der  Brustkorbeinengung. 

Schicht  der  Skapulamuskulatur  durchbrennt  wurde,  empfiehlt  es  sich,  die  Muskeln 
in  zwei  Schichten  zu  vereinigen  (Abb.  583  und  584). 

Ein  langes  durchlöchertes  Drain  führt  man  bis  in  den  Bereich  der  ersten  Rippe 
und  läßt  es  durch  das  ganze  Wundgebiet  hindurchlaufen  und  am  unteren  Ende  des 
Schnittes  austreten.  Es  folgt  die  Hautnaht  und  ein  aseptischer  Verband,  dessen 
komprimierende  Wirkung  durch  breite  Heftpflasterstreifen  mit  eingenähtem  Stück 
elastischer  Gummibinde  verstärkt  wird.  Das  eine  Ende  dieses  Druckverbandes  wird 
auf  der  gesunden  Schulter  befestigt.  Die  Streifen  laufen  hierauf  spiralig  nach  hinten 
um  den  Bustkorb  herum  und  enden  an  der  Vorderseite  des  Bauches.  Gewöhnlich 
.sind  zwei  oder  gar  drei  solcher  Streifen  nötig,  um  eine  ausreichende  Fixation  und 
Eindellung  der  verlagerten  Brustwand  zu  erzielen.  Darüber  wird  eine  Schicht  Gaze 
und  Watte  gelegt,  die  durch  einen  leichten,  nicht  komprimierenden  Mullverband 
gehalten  wird. 

c)  Die  Pfeilerresektion,    (Nach  Wilms.)1) 

WiLMS  hat  seine  als  Pfeilerresektion  bezeichnete  partielle  Thorakoplastik  über 
dem  Oberlappen  in  folgender  Weise  ausgeführt :  Von  einem  paravertebralen  Schnitt 
aus  mit  querer  Durchtrennung  der  Rippenmuskulatur  wurden  aus  der  1. — S.  Rippe 
je  3 — 4  cm  entfernt.  Er  fing  mit  der  8.  Rippe  an.  Dann  wurde  von  einem  untersten 
Querschnitt  in  der  Muskulatur  die  7.  und  6.  Rippe  reseziert.  Hierauf  von  einem 
mittleren  Querschnitt  die  5.  und  4.  und  von  einem  obersten  Querschnitt  die  3.  bis 
1.  Rippe.  In  einer  zweiten  Sitzung  3 — 4  Wochen  später  wurden,  wenn  nötig,  am 
Sternum  die  Rippenknorpel  durchtrennt,  um  dadurch  die  beweglich  gewordene  Brust- 
wand beträchtlich  in  den  Thorax  hineinlagern  zu  können. 

d)  Die  umschriebene  Unterlappenplastik. 

Ihre  Technik  entspricht  dem  Vorgehen,  wie  es  bei  der  zweizeitigen  paraverte- 
bralen Thorakoplastik  für  den  ersten  Eingriff  geschildert  wurde.  Es  empfiehlt  sich 
jedoch,  die  4.  oder  zum  mindesten  die  5.  Rippe  ebenfalls  zu  resezieren.  Abb.  597, 
598,   599  und  600. 

e)  Die  umschriebene  Einengung  des  Oberlappens  durch  Resektion 

der  I.  —  V.  Rippe  von  vorn. 

Dieser  Eingriff  ist  in  sehr  seltenen  Fällen  angezeigt,  wo  nach  paravertebraler 
Einengung  des  Thorax  die  Tuberkulose  zwar  ausgeheilt  ist,  aber  noch  Hohlräume 
im  Oberlappen  zurückgeblieben  sind.  Man  kann  sie  durch  Einengung  des  Brust- 
korbes von  vorn  zur  Verödung  bringen.  Freilich  bevorzugen  wir  jetzt  die  Ab- 
lösung der  Lunge  mit  anschließender  Tamponade  (siehe  unten,  Abb.  601,  602.  603). 

f)  Die  umschriebene  Oberlappenplastik  bei  einem  unvollständigen 

Pneumothorax.    (Nach  SAUERBRUCH.) 

Die  Technik  dieses  Eingriffes  ist  einfach.  Sie  bleibt  dieselbe  wie  bei  der 
Wilms  sehen  Pfeilerresektion  oder  einer  typischen  paravertebralen  Resektion.  Nur 
beschränkt  man  die  Schnittführung  auf  die  obersten  Abschnitte  des  Thorax  imd 
reseziert  von  hier  aus  die  obersten  5 — 7  Rippen. 


')  Die  Abb.  578a  und  .378  zeigen  die  topographischen  Verhältnisse  bei  der  Pfeilerresektion 


Die  umschriebene  Oberlappenplastik. 
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Abb.  ö!J7.     Resektion  über  dem   Unterlappen. 
Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I. 
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Abb.  598.     Operative  Einengung  des  Brustkorbes 
über  dem  linken  Unterlappen  von  hinten.    (Pat. 
geheilt  seit  6  Jahren.) 


Abb.   599.     Operative   Einengung  des 
Brustkorbes   über  dem  linken  Unter- 
lappen  von    vorn.      (Pat.   geli.ilt    seil 
6  Jahren.) 


Abb.   600.     Extra  pleurale  Plastik  über  dem  Unterlappen.    (Heilung  seit  8  Jahren.) 
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Abb.  601.  Einengung  des  1.  Oberlappens  durch  Resektion  der  I. — V.  Rippe  von  vorn  bei  ausgeheilter 
Tuberkulose,  aber  fortbestehenden  Kavernen,  nach  paravertebraler  Resektion  der  XI. — I.  Rippe. 
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Abb.   602.     Einengung  des  Oberlappens  von  vorn  ( Resektion  der  I. — V.   Rippe,  nach  voraus- 
gegangener Resektion  der  XI. — I.  Rippe  von  hinten). 
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Wichtig  ist.  daß  der  Druck  im  Pneumothorax  bei  der  Operation  nicht  zu  hoch 
ist.  Entweder  wird  der  Eingriff  erst  etwa  10 — 20  Tage  nach  der  letzten  Füllung 
ausgeführt  oder  man  saugt  unmittelbar  vor  der  Operation  mit  einer  Spritze  ein  mäßiges 


" 


Abb.   603.     Derselbe  Patient  von  der  Seite  gesehen. 


Quantum  Gas  ab.  Wird  der  Druck  nicht  vermindert,  so  kann  durch  die  Einengung 
des  Brustraumes  eine  starke  Wirkung  auf  das  Mittelfell  und  die  andere  Lunge 
hervorgerufen  werden.  Weiter  ist  bei  dieser  Operation  eine  Verletzung  der  Pleura 
zu  vermeiden.  Die  Gefahr  einer  exsudativen  Pleuritis  mit  späterer  Empyembildung 
ist  nach  einem  solchen  Ereignis  groß. 


Andere  Methoden  operativer  Behandlung 
der  Lungentuberkulose. 

(Pneumolyse,  Tamponade,  Plombierung,  Phrenikotomie.) 

Die  kritische  Untersuchung  der  einzelnen  Methoden  extrapleuraler  Thorax- 
einengung durch  Rippenresektion  hatte  zu  einer  Ablehnung  aller  sogenannten  Teil- 
plastiken geführt.  Das  galt  insbesondere  für  die  QuiNCKE-SpENGLERSche  Operation, 
aber  auch  für  die  WiLMSsche  Pfeilerresektion.  Nur  die  Einengung  der  gesamten 
Lunge  durch  die  Ausdehnung  der  Resektion  auf  alle  Rippen  schafft  Bedingungen, 
die  zu  einer  Ausheilung  der  Tuberkulose  führen  können.  Vor  allem  wird  auf  diese 
Weise  allem  die  Gefahr  der  Aspiration  aus  kranken  in  gesunde  Abschnitte  erheblich 
eingeschränkt.  Die  grundlegende  Tatsache,  daß  die  erkrankte  Lunge  immer  im 
ganzen  beeinflußt  werden  muß,  läßt  es  von  vornherein  fraglich  erscheinen,  ob  Me- 
thoden, die  nur  auf  den  erkrankten  Teil  der  Lunge  wirken,  wie  Pneumolyse, 
Tampon  ade,  Plombierung,  einen  genügenden  Erfolg  haben. 

Alle  diese  Abänderungsvorschläge  der  extrapleuralen  Thorakoplastik  ver- 
folgen den  Zweck,  ihre  „Gefahren  und  die  Entstellung"  nach  der  Operation  bei 
gleichbleibendem  Ergebnis  zu  umgehen.  Die  Begründung  für  die  Ablehnung  um- 
schriebener Rippenresektionen  zur  operativen  Behandlung  der  Lungentuberkulose 
läßt  sich  ohne  Einschränkung  auf  alle  Ersatzmetboden  ausdehnen.  Sie  verbinden 
eine  nur  beschränkte  Heilwirkung  mit  der  Gefahr  der  Aspiration. 

Zu  dieser  Gruppe  unzureichender  und  falsch  begründeter  Eingriffe  gehört 
auch  die  von  Kronberger  vorgeschlagene  „alternierende  Thorakoplastik".  Der 
Autor  vertritt  die  Ansicht,  daß  die  Resektion  nur  jeder  zweiten  Rippe  genügt,  um 
der  Lunge  eine  ausreichende  Schrumpfungsmöglichkeit  zu  schaffen.  Ich  habe  mich 
gewundert,  daß  eine  solche  Verkennung  der  grundlegenden  Voraussetzungen  chirur- 
gischer Behandlung  der  Lungentuberkulose  nach  den  vielen  einschlägigen  Arbeiten 
noch  möglich  war. 

Die  kritische  Ablehnung  der  Ersatzmethoden  im  allgemeinen  bedarf  allerdings 
einer  Einschränkung.  Einzelne  der  vorgeschlagenen  Eingriffe  können  als  Unter- 
stützung oder  Ergänzung  eines  Pneumothorax  oder  einer  Thorakoplastik  mit  Er- 
folg angewandt  werden.  Nur  in  Ausnahmefällen  kommt  ihnen  eine  selb- 
ständige therapeutische  Bedeutung  zu. 

In  welcher  Weise  alle  diese  Methoden  unter  gewissen  Bedingungen  Anwendung 
finden  können  und  wie  sich  die  ausgedehnte  paravertebrale  Thorakoplastik  unter 
bestimmten  Voraussetzungen  einschränken  läßt,  soll  nunmehr  im  einzelnen  be- 
sprochen werden. 

1.  Die  intrapleurale  Pneumolyse. 

Eine  der  häufigsten  Ursachen  ungenügender  Pneumothoraxtherapie  sind  Ver- 
wachsungen des  Oberlappens  oder  der  Lungenspitze  mit  der  Brustwand.     Gerade 
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das  Haupterkrankimg.sgebiet  der  Lunge  kann  sich  nickt  zusammenziehen  und  bleibt 
darum  von  der  Pneumothoraxwirkung  unbeeinflußt.  Wir  sahen,  daß  in  solchen  Fällen 
als  Ergänzung  des  künstlichen  Pneumothorax  eine  umschriebene  Plastik  über  dem 
Oberlappen  das  Verfahren  der  Wahl  ist. 

Ist  die  Fixation  des  Oberlappens  nur  durch  einzelne  Stränge  oder  kleinere 
flächenhafte  Verwachsungen  der  Spitze  bedingt,  so  kann  ein  anderes  Vorgehen  er- 
wogen werden.  Es  ist  naheliegend,  solche  Adhäsionen  nach  Eröffnung  der  Brust- 
höhle so  zu  durchtrennen,  wie  es  bei  Strängen  in  der  Bauchhöhle  geschieht. 

Diese  Methode  habe  ich  versucht.  Fünfmal  durchbrannte  ich  von  einem  kleinen 
Schnitt  aus  einzelne,  durch  das  Röntgenbild  festgestellte  Verwachsungen  mit  dem 
Thermokauter.     Die  Brustwunde  wurde  durch  primäre  Naht  geschlossen. 

In  derselben  Weise  gingen  Saugmann  und  Jessen  vor.  Die  Kranken  beider 
starben,  der  eine  an  einer  Nachblutung,  der  andere  im  Anschluß  an  ein  eitriges  Ex- 
sudat und  fortschreitende  Tuberkulose. 

Blutung  und  Infektion  sind  in  der  Tat  Gefahren,  die  sehr  leicht  nach  der  Durch- 
trennung  entstehen  können.  Nach  den  Untersuchungen  v.  Muralts  und  Saugmanns 
enthalten  Stränge,  durch  die  die  Lunge  ausgespannt  wird,  häufig  Gefäße  und 
Bronchen. 

Die  Durchtrennung  der  Gefäße  kann,  selbst  wenn  sie  nur  klein  sind,  zu  großen 
Blutverlusten  führen.  Die  Bedingungen  der  Gerinnung  sind  ungünstig  und  die  Blu- 
tung erfolgt  in  den  leeren  Brustraum.  Die  Entzündung  des  Brustfells  erklärt  sich 
durch  den  Übertritt  infektiösen  Materials  aus  dem  Bronchialbaum.  Sie  stellt  eine 
verhängnisvolle  Komplikation  dar.  an  der  die  Kranken  wohl  ausnahmslos  sterben. 
Wir  haben  hier  ähnliche  Verhältnisse  wie  bei  einem  Kavernendurchbruch  in  einen 
künstlichen  Pneumothorax,  der,  wie  wir  sehen  werden,  auch  eine  ganz  ungün.stige 
Prognose  hat. 

Meine  eigenen  Erfolge  mit  der  intrapleuralen  Ablösung  der  Lunge  und  Ihirchtrenuung 
von  Verwachsungssträngen  sind  unbefriedigend.  Nur  in  einem  Falle  war  der  Verlauf  nach  der 
Operation  glatt.  Hier  ließ  sieh  die  Pneumothoraxtherapie  in  der  Folge  ungestört  durchführen. 
In  einem  zweiten  Falle  gelang  die  Operation  gut.  Ebenso  ging  es  der  Kranken  anfänglich 
zufriedenstellend.  Nach  etwa  3  Monaten  bildete  sich  aber  ein  eitriges  Exsudat,  das  später 
weitere  chirurgische  Behandlung  durch  Rippeniesektion  erforderte.  Auch  diese  Kranke  wurde 
geheilt.  Dagegen  kam  es  in  den  anderen  Fällen  unmittelbar  im  Anschluß  an  die  Operation 
zu  schweren  Infektionen.  Eine  Kranke  starb  zwei  Tage  nach  dem  Eingriff,  eine  zweite 
3  Wochen  nach  der  Operation  und  der  dritte  mehrere  Monate  später  im  Anschluß  an  eine  extra- 
pleurale Thorakoplastik.  die  zur  Beseitigung  der  Empyemresthöhle  notwendig  wurde. 

In  den  beiden  letzten  Fällen  hatte  ich  versucht,  den  ganzen  verwachsenen  überlappen 
intrapleural  aus  den  Schwarten  abzulösen.  Es  scheint,  daß  die  Infektionsgefahr  bei  diesem 
Vorgehen  besonders  groß  ist. 

Jakobaeus  hat  die  intrapleurale  Lösung  von  Adhäsionen  zur  Methode  er- 
hoben. Unter  Zuhilfenahme  eines  Thorakoskopes  sucht  er  die  Stränge  auf  und  durch- 
trennt sie  mit  einer  Glühschlinge.  Auch  aus  seinen  Berichten  muß  man  den  Schluß 
ziehen,  daß  dieser  Weg  unsicher,  ja  gefährlich  ist. 

Darum  haben  wir  in  unserer  Klinik  auf  die  intrapleurale  Pneumolyse  ganz 
verzichtet.  Wir  ziehen  in  solchen  Fällen  die  umschriebene  Oberlappenplastik 
nach  vorheriger  Anlage  eines  Pneumothorax  vor  oder  führen  die  extra- 
pleurale Pneumolyse  aus. 

2.  Die  extrapleurale  Pneumolyse  mit  und  ohne  Tamponade. 

Schlange  hat  als  erster  diesen  Eingriff  ausgeführt.  Bei  einer  schweren  Ka- 
vernenblutung löste  er  nach  Resektion  der  zweiten  Rippe  die  Lungenspitze  von  der 
Brustwand  ab  und  tamponierte  den  entstehenden  Hohlraum. 

Den  Vorschlag  der  Lungenablösung  machten  auch  Quincke  und  Garre  in 
der  Absicht,  die  Retraktion  der  Lunge  nach  der  Rippenresektion  zu  vergrößern. 
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Friedrich  empfahl  seine  „Apikolyse",  die  Ablösung  der  Lungenspitze  aus 
dem  ersten  Rippenring,  bei  der  extrapleuralen  Thorakoplastik. 

Tuffier,  der  diese  Befreiung  der  Lunge  aus  ihren  Verwachsungsgebiet  als 
selbständigen  Eingriff  angab,  hat  den  entstehenden  Hohlraum  durch  eine  Fett- 
plastik beseitigt. 

Baer  hat  unabhängig  von  ihm  einen  ähnlichen  Vorschlag  gemacht,  nur 
wendet  er  an  Stelle  des  Fettes  Paraffin  an. 

Seit  langem  wird  auch  an  unserer  Klinik  im  Anschluß  an  die  paravertebrale 
Rippenresektion  in  bestimmten  Fällen  die  Pneumolyse  ausgeführt.  Sie  kommt  für 
uns  dann  in  Frage,  wenn  die  Retraktion  trotz  der  Rippenresektion  ungenügend  ist 
und  die  Verkleinerung  der  Hohlräume  ausbleibt.  Im  Anschluß  an  die  Rippen- 
resektion wird  die  Lunge  abgelöst  und  der  Wundbezirk  tamponiert. 

Stellt  sich  erst  im  späteren  Verlauf  eine  ungenügende  Retraktion  der  Lunge 
heraus,  so  wird  sie  in  einer  zweiten  Sitzung  im  Retraktionsgebiet  der  oberen  Rippen 
gelöst  und  die  Tamponade  der  Wundhöhle  angeschlossen. 

Die  extrapleurale  Pneumolyse  ist  im  allgemeinen  ein  ungefährlicher  Eingriff. 
Doch  kann  beim  Vordringen  bis  in  das  Mittelfell  der  Operation  eine  schwere  In- 
fektion folgen. 

Dafür  habe  ich  ein  sehr  trauriges  Beispiel  erlebt:  Bei  einem  28jährigen  Manne  mit  ein- 
seitiger kavernöser  Phthise  wurde  die  extrapleurale  Thorakoplastik  ausgeführt.  Im  Anschluß 
daran  wurde  die  Lunge  aus  dem  Sehwartengebiet  gelöst  und  die  entstehende  Höhle  tamponiert. 
Schon  am  Abend  des  Operationstages  trat  hohes  Fieber  mit  Verschlechterung  des  Allgemein- 
zustandes ein.  Die  Herztätigkeit  ließ  nach,  das  Sensorium  wurde  benommen.  Der  Kranke  starb 
zwei  Tage  nach  dem  Eingriff.  Die  Autopsie  zeigte  als  Todesursache  eine  Mediastinitis 
phlegmonosa.  Bei  der  Ablösung  der  Lunge  waren  zweifellos  Reste  alter  Entzündungen 
mobilisiert  worden  und  in  den  Mittelfellraum  gelangt. 

Es  sei  hier  betont,  daß  die  Avislösung  der  Lunge  als  alleiniger  Eingriff  ebenso- 
wenig wie  eine  Teilplastik  für  uns  in  Frage  kommen  kann.  Nur  in  Verbindung  mit 
einer  ausgedehnten  Rippenresektion   oder  einem  Pneumothorax  ist   sie   berechtigt. 

Nach  der  Resektion  der  oberen  Rippen  bei  einer  paravertebralen  Thorakoplastik 
bleibt  oft  eine  Retraktion  des  Oberlappens  aus.  Anfangs  versuchte  ich  gleich  bei  der 
ersten  Operation  durch  Auslösung  des  ganzen  Erkrankungsgebietes  die  Lunge  zu 
mobilisieren,  um  die  fehlende  Retraktion  zu  ermöglichen. 

Die  Erfahrung  zeigt,  daß  dieses  Vorgehen  im  Erfolg  unsicher  ist.  Viel  besser 
ist  die  Auslösung  des  Oberlappens  in  einer  zweiten  Sitzung.  Nach  Eintritt  der  Heilung 
der  paravertebralen  Rippenresektion  lege  ich  erneut  von  hinten  her  den  Ober- 
lappen frei.  Die  Rippenstümpfe  werden  noch  einmal  gekürzt,  wenn  der  Zugang 
ungenügend  ist.  Meist  gelangt  man  aber  ohne  Resektion  der  Rippen  an  die  Lunge 
heran.  Sie  wird  stumpf  aus  ihrer  Umgebung  ausgelöst,  zusammengedrückt  und  der 
entstehende  Hohlraum  tamponiert.  Wir  verwenden  eine  feste  Tamponade  nach 
Mikulicz.  Durch  ihren  Druck  wird  die  Lunge  manchmal  schon  nach  8 — 10  Tagen 
nachgiebig  und  weicht  den  drückenden  Kompressen  aus.  Die  vorher  unvollständige 
Einengung  des  Kavemengebietes  ist  erreicht. 

Diese  Tamponade  wird  ungefähr  6 — 8  Wochen  fortgesetzt.  Langsam  füllt  sich 
der  entstandene  Hohlraum  mit  Granulationsgewebe,  während  sich  die  Lunge  weiter 
retrahiert  und  verkleinert.  Es  ist  erstaunlich,  wie  wir  auf  diese  Weise  vielfach  große 
Kavernen  bis  auf  einen  kleinen  Spalt  beseitigen  konnten,  in  Fällen,  wo  vorher  alle 
übrigen  Hilfsmittel  mechanischer  Therapie  erfolglos  waren. 

In  einigen  Fällen  wird  auch  durch  die  Ablösung  des  Kavemengebietes  die 
nötige  Retraktion  nicht  erreicht.  Dann  handelt  es  sich  entweder  um  feste  kailöse 
Schwarten,  die  den  Oberlappen  einhüllen,  oder  um  Schwielen,  welche  die  Kavernen- 
wand verdicken.  Die  Entscheidung  hierüber  läßt  sich  bei  der  Operation  durch  die 
Palpation  feststellen. 
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In  dem  ersten  Falle  werden  mit  einem  gekrümmten  Resektionsmesser  die 
Schwarten  der  Lunge  schichtweise  abgetragen,  bis  ein  weiches  nachgiebiges  Ge- 
webe vorliegt.  Dann  wird  die  Tamponade  ausgeführt  und  der  Erfolg  ist  sicher- 
gestellt. In  dem  anderen  Falle  schneidet  man  die  kortikalen  Abschnitte  der  Lunge 
bis  auf  die  Kaverne  fort  und  schließt   auch  dann  eine  Tamponade  an.    Es  erfolgt 


Abb.  604.  Stark  eingezogene  Narbe  nach  ausgedehnter  Abb.  605.  Breite  eingezogene 
Pneumolyse  und  anschließender  Tamponade  des  rechten  Xarbe  nach  Tamponade  über  dem 
Oberlappens.    Eröffnung  einer  großen  Kaverne  in  der  Spitze.     Oberlappen        mit      sekundärem 

Durchbrach  einer  großen  Kaverne. 


innerhalb  von   8 — 10  Tagen  ein  spontaner  Durchbruch  des  Hohlraums  nach  außen 
(vgl.  Kapitel:  Kaverneneröffnung). 

Auch  bei  unvollständigem  Pneumothorax  kann  man  an  Stelle  der  Oberlappen- 
plastik die  Ablösung  der  Lunge  ausführen.  Man  reseziert  am  Orte  der  Wahl,  d.  h. 
von  der  Achselhöhle  aus.  die  II.  Rippe  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  10  cm.  Von 
hier  aus  wird  dann  vorsichtig  das  Brustfell  bis  zur  Spitze  von  der  Brustwand  ab- 
geschoben und  auf  diese  AVeise  die  Befreiung  des  Oberlappens  ermöglicht.  Der 
entstehende  Hohlraum  wird  tamponiert. 

Dieses  Vorgehen  hat  große  Nachteile.  Die  Ablösung  des  Brustfells  ist  in  den 
unteren  Abschnitten  nicht  ungefährlich.  Es  kann  einreißen  und  eine  Infektion  der 
Pleura  entstehen.    Auch  sind  die  Wund  Verhältnisse  nach  einer  solchen  Operation 
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sehr  ungünstig.  Der  Hohlraum  kann  sich  nur  durch  Wiederausdehnung  der  Lunge 
verkleinern.  Soll  er  daran  durch  eine  Tamponade  gehindert  werden,  so  ist  eine  lang- 
dauernde Nachbehandlung  nötig.  Später  muß  man  sich  dennoch  zu  einer  um- 
schriebenen Plastik  entschließen,  um  die  extrapleurale  Resthöhle  zu  beseitigen. 
Wir  empfehlen  darum,  die  Pneumolyse  hei  bestehendem  Pneumothorax  erst  dann 
zu   versuchen,    wenn   eine    umschriebene    Oberlappenplastik   im   Erfolg   ungenügend 


I 
Abb.  606.    Xarbengebiet  nach  extrapleuraler  Pneumolyse,  Taniponade  und  Kaverneneröffnung. 


war.  Das  Vorgehen  ist  dasselbe  wie  nach  der  paravertebralen  Rippenresektion.  Auch 
hier  läßt  sich  die  Einengung  des  Kavernengebietes,  die  vorher  nicht  erreicht  werden 
konnte,  durch  Pneumolyse  und  Tamponade  noch  ermöglichen.  Einen  bedauerns- 
werten Ausgang  nahm  eine  Pneumolyse  des  Oberlappens  bei  einem  52jährigen  Arzte. 
Es  handelte  sich  um  eine  Kavernenbildung  im  Oberlappen  mit  bronchektatischen 
Erweiterungen.  Nach  Resektion  der  dritten  Rippe  wurde  von  vorn  der  ganze  Ober- 
lappen leicht  und  glatt  abgelöst  und  der  entstandene  Hohlraum  tamponiert.  Etwa 
20  Stunden  nach  der  Operation  trat  ein  eigentümlicher  Zustand  ein.  Der  Kranke 
wurde  benommen.    Die  Atmung   verlangsamte   sich   bis  zu  acht  Atemzügen  in  der 
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Minute.    Der  Puls  blieb  dagegen  regelmäßig,  voll,  kräftig  und  von  normaler  Frequenz. 
Lähmungserscbeinungen  waren  nicht  nachzuweisen.    Der  Kranke  starb. 

3.  Die  extrapleurale  Pneumolyse  mit  anschließender  Plombierung. 

Eine  besondere  Form  extrapleuraler  Pneumolyse  ist  die  sogenannte  Plorn- 
bierung.  Es  wurde  oben  schon  kurz  erwähnt,  daß  Tuffier  zuerst  den  Versuch  machte, 
den  nach  einer  Lungenablösung  entstandenen  Hohlraum  mit  transplantiertem  Fett 
auszufüllen.    Seine  Methode  hat  nur  noch  bei  Wilms  Anwendung  gefunden. 

In  neuerer  Zeit  ist  die  Plombierung  häufiger  versucht  worden  im  Anschluß 
an  die  Arbeiten  von  Baer.  Dieser  benutzt  zur  Ausfüllung  des  nach  der  Pneumolyse 
zurückbleibenden  Hohlraums  eine  Paraffinmasse  und  hofft  dadurch  nicht  nur  die 
Lunge  zur  Retraktion  zu  bringen,  sondern  durch  den  Fremdkörper  noch  eine  kom- 
primierende Wirkung  auf  sie  auszuüben.  Baer  hat  die  Anwendung  der  Plombe  be- 
sonders für  umschriebene  Erkrankung  des  Oberlappens  empfohlen. 

Es  braucht  an  dieser  Stelle  kaum  noch  einmal  betont  zu  werden,  daß  eine 
solche  umschriebene  Einengung  erkrankter  Lungenabschnitte  niemals  von  genügen- 
der Wirkung  sein  kann.  Die  Grandbedingung  für  einen  Dauererfolg,  die  Retraktion 
der  gesamten  Lunge,  wird  bei  diesem  Vorgehen  nicht  erreicht.  Auch  tritt  die  Gefahr 
einer  Aspiration  bei  der  umschriebenen  Plombierung  eines  erkrankten  Oberlappens 
stark  in  den  Vordergrund. 

Erst  die  vollständige  Ablösung  der  ganzen  Lunge  mit  anschließender  Aus- 
füllung des  Hohlraumes  durch  Paraffin  würde  eine  genügende  Heilwirkung  ermög- 
liehen. 

Unter  der  Voraussetzung,  daß  eine  solche  Plombierung  gefahrlos,  leicht,  ein- 
fach und  im  Dauererfolg  zuverlässig  wäre,  würde  sie  der  Plastik  überlegen  sein. 
Aber  es  liegt  auf  der  Hand,  daß  eine  ausgedehnte  Plombierung  ganz  andere  Voraus- 
setzungen hat  wie  eine  partielle.  Die  Technik  ist  schwieriger.  Die  Aussichten 
für  den  Wundverlauf  sind  ungünstiger  geworden.  Xur  allzu  leicht  kommt  es  in  einem 
großen  Hohlraum  zu  entzündlicher  Exsudation.  ja  Infektion,  die  eine  re- 
aktionslose Einheilung  des  Fremdkörpers  ausschließen. 

Aber  selbst  in  den  günstigen  Fällen,  in  denen  die  Plombe  zunächst  einheilt. 
i>t  der  Erfolg  nicht  sicher.  Es  kann  nach  einiger  Zeit  trotzdem  noch  zu  einer  Aus- 
stoßung des  Fremdkörpers  kommen.  Er  muß  dann  entfernt  werden.  Ein 
gewaltiger  Hohlraum  bleibt  zurück,  der  in  seiner  Gesamtbedeutung  etwa  einer 
großen  Empyemresthöhle  entspricht.  Eine  ausgiebige  operative  Behandlung  läßt 
sich   dann  nicht  umgehen. 

Vor  allem  aber  würde  dem  Kranken  eine  andere,  durch  die  Art  des  Eingriffes 
hervorgerufene  Gefahr  drohen :  Eine  Plombe  über  der  ganzen  Lunge  muß  diese  und 
das  Mittelfell  belasten  und  verdrängen.  Mechanische  Behinderung  der  Herz- 
tätigkeit, der  inspiratorischen  Entfaltung  und  exspiratorischen  Lüftung  der 
anderen  Lunge  gefährden  dann  durch  schwerste  Dyspnoe  und  Herzinsuffizienz 
das  Leben  des  Kranken.  Sehr  viel  hängt  in  dieser  Beziehung  von  der  Beschaffen- 
heit des  Mittelfells  ab.  Eine  starre,  unnachgiebige  Membran  hält  selbst  eine  be- 
trächtliche Kompression  aus.  Die  gefährliche  Mediastinalverschiebung  ist  dann  nicht 
zu  befürchten.  Dagegen  wird  ein  nachgiebiges  Mittelfell  durch  den  Druck  einer 
Plombe  noch  mehr  als  bei  einer  ausgedehnten  Plastik  verschoben.  Ahnlich  wie  bei 
einem  unter  zu  großem  Druck  stehenden  Pneumothorax  oder  Exsudat  treten  gefähr- 
liche Verdrängungserscheinungen  ein.  In  dieser  Beziehung  ist  eine  Beobachtung 
von  Bedeutung,  die  ich  bei  einem  jungen  Menschen  machte. 

Es  handelte  sich  um  einen  24jährigen  Kranken,  der  mir  mit  einer  linksseitigen  schweren 
ausgedehnten  kavernösen  Phthise  zur  chirurgischen  Behandlung  zugewiesen  wurde.  Da  die 
andere  Lunge  ebenfalls  krank  war,  lag  nach  unserer  damaligen  Erfahrung  eine  Kontraindikation 
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gegen  die  extrapleurale  Plastik  vor.  Um  aber  das  große  Kavernengebiel  dennoch  schonend  zu 
verkleinern,  entschloß  ich  mich  zur  Vornahme  einer  Plombierung.  Zur  Vermeidung  einer 
Aspiration  in  den  Unterlappen  wurde  vorher  die  Phrenikotomie  ausgeführt.    Dann  löste  ich  von 


Abb.  6117.    Plombe  über  dorn  linken  Oberlappen. 


Abb.   608.    Plombe  über  dem  rechten   Oberlappen. 


einem  Schnitt  im  dritten  Interkostalraum  (Achselhöhle)  den  Oberlappen  in  großer  Ausdehnung 
bis  zur  Spitze  ab  und  fügte  eine  Plombe  von  80Q  ccm  ein.  Schon  unmittelbar  nach  der  Operation 
fiel  auf,  daß  der   Kranke  zyanotisch  war.    Dabei  hatte  er  einen  kleinen,  frequenten  Puls.    Es 


764  Andere  Methoden  operativer  Behandlung  der  Lungentuberkulose. 

bestanden  Erscheinungen,  wie  man  sie  früher  nach  ausgedehnter  Plastik  häufiger  gesehen  hat. 
Wir  warteten  zunächst  ab.  Da  aber  gegen  Abend  die  Pulsfrequenz  und  die  Zyanose  weiter 
zunahmen  und  Preßatmung  auftrat,  wurde  die  Plombe  entfernt.  Sofort  ging  die  Pulsfrequenz 
erheblich  zurück,  der  Kranke  beruhigte  sich,  die  Dyspnoe  verschwand.  Der  zurückbleibende 
Hohlraum  wurde  tamponiert  und  gab  zu  einer  langen  Nachbehandlung  Veranlassung.  Später 
habe  ich  mich  dann  entschlossen,  trotz  der  Erkrankung  der  anderen  Seite  eine  ausgedehnte 
Plastik  von  der  11.  bis  zur  1.  Rippe  auszuführen,  da  die  Beobachtung  der  anderen  Lunge  einen 
Stillstand  der  Erkrankung  ergab.  Dieser  Eingriff  hatte  Erfolg.  Der  Kranke  ist  heute,  vier 
Jahre  nach  der  Operation,  ganz  erheblich  gebessert  tind  arbeitsfähig. 

Auch  bei  zwei  anderen  Kranken  mit  Plomben  von  1000  bis  1200  ccm  traten  leichte 
Yerdrängungserscheinungen  ein,  ohne  aber  bedrohlich   zu  werden. 

Es  ist  also  erwiesen,  daß  eine  größere  Plombe  durch  Mediastinalverdrängung 
gefährlich  werden  kann.  Schon  allein  aus  diesem  Grunde  wird  man  eine  Plombierung 
über  der  ganzen  Lunge  nur  mit  großer  Reserve  und  unter  bestimmten  Voraussetzungen 
empfehlen  können. 

Die  frühere  Ansicht  Baer s,  daß  ..die  extrapleurale  Plombierung  ein  vollwertiger 
Ersatz  der  bisher  geübten  thorakoplastischen  Operationen  mit  gleicher  Indikations- 
breite" sei.  können  wir  als  richtig  nicht  anerkennen.  Baer  hat  übrigens  selbst  die 
Bewertung  der  Plombe  erheblich  eingeschränkt.  Als  Indikationsgebiet  bezeichnet 
er  jetzt  räumlich  beschränkte ,  gut  abgesetzte  Herde  mit  sehr  ausgesprochener 
.Schrumpfungstendenz  ohne  aktive  progrediente  Prozesse.  Durch  partielle  Aus- 
schaltung der  Lunge,  nur  soweit  sie  krank  ist.  will  er  definitive  Heilung  ermöglichen1). 

Uns  zwingen  die  Gesamterfahrungen  in  der  chirurgischen  Behandlung  der 
Lungentuberkulose  dieser  Ansicht  nur  mit  Einschränkung  beizustimmen.  Wir 
würden  als  wichtige  Voraussetzung  bei  der  Indikationsstellung  noch  hinzufügen, 
das  Fehlen  großer  Sputummengen.  Solche  Erkrankungsherde  der  Lunge  heilen 
aber  in  den  meisten  Fällen  auch  ohne  Operation  aus.  Diejenigen  Lungentuberkulosen, 
welche  eine  chirurgische  Behandlung  erfordern,  sind  nach  unserer  Ansicht  mit 
umschriebenen  Maßnahmen  nur  ungenügend  zu  beeinflussen. 

Aus  einer  ganz  anderen  Erfahrung  heraus  scheint  dagegen  eine  lokale  Plom- 
bierung an  Bedeutung  zu  gewinnen :  Wir  sahen,  daß  selbst  eine  ausgedehnte  Plastik 
nicht  immer  eine  genügende  Retraktion  und  Kompression  der  Lunge  im  Kavernen- 
gebiet hervorruft.  Eine  hochgradige  Schrumpfung  des  Gesamtorgans  tritt  zwar 
ein.  aber  die  starrwandigen  Hohlräume  leisten  bisweilen  Widerstand  und  bleiben  in 
dem  verdichteten  Parenchym  bestehen.  Trotz  Besserung  des  Gesamtkrankheits- 
zustandes  versclnvinden  die  Kavernensymptome  nicht  und  der  Effekt  der  Operation 
bleibt  ungenügend.  Für  solche  Fälle  haben  wir  die  extrapleurale  Ablösung  der 
Lunge   mit  anschließender  Tamponade  empfohlen. 

Hier  kann  die  direkte  Kompression  der  Lunge  durch  eine  Plombe  ebenfalls 
gute  Dienste  leisten.  Ihre  starke  mechanische  Wirkung  auf  die  Hohlräume  steht 
außer  Zweifel. 

Mehrfach  habe  ich  gesehen,  daß  starrwandige  Kavernen,  die  durch  eine 
ausgedehnte  Plastik  ungenügend  beeinflußt  wurden,  nach  einer  sekun- 
dären Plombierung  verschwanden.  Solche  besonders  schönen  Erfolge  kamen 
durch  das  Zusammenwirken  beider  Eingriffe  zustande.  Die  Plastik  mit 
der  anschließenden  Ausschaltung  und  Retraktion  der  Lunge  leitete  die  Ausheilung 
der  frischeren  Herde  ein  und  verkleinerte  außerdem  schon  etwas  die  Kaverne. 
Die  umschriebene  Plombe  brachte  das  vollständige  Zusammenfallen  der  Hohlräume 
und  Spalten  zustande,  ohne  die  Nachteile,  die  sonst  der  partiellen  Plombe  anhaften. 

Damit  komme  ich  auf  den  springenden  Punkt  der  ganzen  Frage  der  Plom- 
bierung. Sie  wird  dort  ihren  Zweck  erfüllen,  wo  sie  nach  richtiger  Indikation  aus- 
geführt wird.      Ihr  Hauptanwendungsgebiet   sehe  ich   nach    einer  Plastik 


1)   Nach  einer  während  des  Druckes  erfolgten  brieflichen  Mitteilung  hat  Baer  in  solchen 
Fällen  Dauerheilungen  erzielt. 
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in  der  lokalen  Kompression  zurückgebliebener  Hohlräume.  Hier  fällt 
die  Indikation  zusammen  mit  derjenigen  für  die  Tamponade.  Dagegen  kann 
die  Plombe  als  vollwertiger  Ersatz  für  die  Thorakoplastik  nicht  in 
Betracht  kommen. 

Kurz  seien  noch  die  besonderen  Gefahren  des  Eingriffes  erwähnt.  Ähnlich 
wie  bei  der  einfachen  Ablösung  der  Lunge  mit  anschließender  Tamponade  kann 
auch  bei  der  Plombierung  die  Lunge  einreißen. 

Ein  weiterer  Nachteil  entsteht  durch  die  Blutung.  Meist  ist  sie  allerdings 
gering.  Li  einzelnen  Fällen  sind  aber  die  Schwarten  reich  vaskularisiert.  Bei  ihrer 
Loslösung  reißen  die  Gefäße  ein  und  der  Hohlraum  füllt  sich  schnell  mit  Blut. 
Bei  einem  meiner  Kranken  war  die  Blutung  so  stark,  daß  eine  feste  Tamponade 
nötig  wurde  unter  Verzicht  auf  die  Plombierung. 

Eine  andere  Komplikation  ist  der  sekundäre  Durchbruch  der  Plombe 
in  die  Lunge.  Der  Druck  des  Fremdkörpers  führt  allmählich  zur  Nekrose  des 
Lungengewebes.  Eine  Verbindung  zwischen  extrapleuralem  Raum  und  Kavernen- 
gebiet ist  damit  hergestellt.  Die  Paraffinmasse  kann  in  die  Lunge  eintreten.  Immer 
kommt  es  nachher  zu  einer  Infektion  des  Plombenbettes.  In  solchen  Fällen  muß 
frühzeitig  eine  breite  Eröffnung  des  Operationsgebietes  erfolgen. 

Bei  Kavernen  mit  sehr  starken  kailösen  Schwielen  versagt  auch  die  Plom- 
bierung nicht  selten  ebenso  wie  die  einfache  Tamponade.  Man  wird  dann  die  Ab- 
tragung der  Schwarten  mit  dem  Messer  vornehmen.  An  Stelle  der  Tamponade  kann 
auch  dann  eine  Plombe  erwogen  werden. 

Meine  Erfahrung  erstreckt  sich  auf  40  Plombierungen.  Einen  Todesfall  habe 
ich  nicht  zu  beklagen.  Dagegen  kam  es  neunmal  zur  Eiterung  und  Ausstoßimg  der 
Plombe.  Einen  sekundären  Durchbruch  der  Plombe  in  die  Lunge  habe  ich  dreimal 
beobachtet.  Einmal  geschah  das  noch  nach  vier  Jahren.  Das  Paraffin  wurde  in 
zahlreichen  Stücken  ausgehustet.  Eine  schwere  Blutung  und  vier  Fälle  von  Mediasti- 
nalverdrängungen  wurden  beobachtet.  Zweimal  war  die  Anlegung  einer  Plombe  wegen 
derber  Verwachsungen  technisch  unmöglich.  Bei  zwei  anderen  Kranken  war  trotz 
großer  Plombe  der  mechanische  Effekt  ungenügend.  In  der  letzten  Zeit  habe  ich 
die  Plombierung  nur  noch  ausnahmsweise  und  nur  als  Ergänzung  einer  ungenügenden 
operativen  Brustkorbeinengung  ausgeführt. 

Für  die  Indikation  zu  einer  Plombierung  bleiben  demnach  folgende  Anhalts- 
punkte : 

In  erster  Linie  kommt  die  Plombierung  in  Frage  zur  Erreichung  einer  wirk- 
samen umschriebenen  Kompression  der  Lunge  nach  ungenügender 
operativer  Brustkorbeinengung. 

Die  Verbindung  beider  Eingriffe  hat  bei  vielen  meiner  Kranken  eine  der  Heilung 
nahe  kommende  Besserung  bewirkt.  Immer  trat  eine  erhebliche  Abnahme  des 
Sputums  ein. 

Eine  unsichere  Indikation  für  umschriebene  Plombe  besteht  bei  un- 
vollständiger Kompression  einer  Lunge  nach  Anlegung  eines  Pneumo- 
thorax. Es  kommen  nur  Fälle  in  Betracht,  bei  denen  der  kavernöse  Oberlappen 
durch  Verwachsung  mit  der  Brust  wand  ausgespannt  bleibt.  Hier  kann  eine  umschrie- 
bene Plombe  an  Steile  der  partiellen  Plastik  über  dem  Oberlappen  erwogen  werden. 
Es  hat  sich  aber  gezeigt,  daß  die  Erfolge  der  partiellen  Plastik,  am  besten  in  Form 
der  Pfeilerresektion,  der  Plombierung  überlegen  sind.  Der  Plombe  fehlt  in  solchen 
Fällen  nach  unten  zu  über  der  zarten  Pleura  ein  zuverlässiger  Halt.  Auch  kann 
das  feine  Brustfell  durch  den  Druck  der  Plombe  oder  schon  beim  Ablösen  einreißen. 

Bei  zwei  Kranken  wurde  der  Zustand  nach  der  Plombierung  erheblich  ge- 
bessert. Bei  zwei  anderen  kam  es  zu  einem  Einriß  der  Pleura,  der  die  Plombierung 
ausschloß.    Hier  habe  ich  eine  intrapleurale  Ablösung  des  Oberlappens  vorgenommen. 
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Bei  Fällen  mit  schwerer  umschriebener  Erkrankung  des  Oberlappens  ohne 
zu  große  Sputummengen  kann  auch  die  Verbindung  einer  Phrenikotomie  mit  einer 
umschriebenen  Plombe  erwogen  werden.      (Siehe  unten.) 

Eine  sehr  seltene  Indikation  für  eine  partielle  Plombe  findet  sich  bei  den  Kran- 
ken, deren  Tuberkulose  unter  Zurückbleiben  von  Kavernen  ausgeheilt 
ist.  Die  Grundkrankheit,  die  Tuberkulose  der  Lunge,  erfordert  keine  operative 
Maßnahme  mehr.  Dagegen  kann  eine  Beeinflussung  der  Kavernen  noch  wünschens- 
wert erscheinen.  Sie  bestehen  als  glatte  sezernierende  Erweiterungen  des  Bronchial- 
baumes  fort.  Trotz  allgemeinem  Wohlbefinden  haben  die  Kranken  häufig  noch  große 
Auswurfmengen.  Auch  treten  gelegentlich  Retentionen  des  Sputums  mit  Fieber- 
steigerung auf.  Hier  würde  nur  nötig  sein,  die  Hohlräume  zu  verkleinern,  ohne  die 
ausgeheilte  Lunge  selbst  zu  beeinflussen.  Diesen  Zweck  wird  eine  umschriebene 
Plombe  erfüllen.  Aber  auch  liier  kann  die  Ablösung  der  Lunge  mit  anschließender 
Tamponade  oder  die  Eröffnung  der  Hohlräume  dasselbe  leisten. 

Sehr  schwierig  ist  die  Indikation  für  eine  totale  Plombe  als  Ersatz  einer 
ausgedehnten  Thorakoplastik.  Rein  mechanisch  wird  die  Plombe  mindestens  ebenso 
wirken  können  wie  eine  Plastik.  Ihrer  allgemeinen  Anwendung  stehen  aber  die 
erwähnten  Komplikationen  und  Gefahren  hindernd  im  Wege.  Diese  entziehen  sich 
genauer  Vorausbestimmung.  Bei  sichergestellter  Starrheit  des  Mittelfells 
und  schlechtem  Allgemeinzustand  des  Kranken  erscheint  uns  die  Plom- 
bierung gerechtfertigt.  Heilt  die  Plombe  ein.  so  kann  man  ähnlich  wie  nach  einer 
ausgedehnten  Plastik  erhebliche  Besserung  erwarten. 

Davon  überzeugte  nh  mich  in  zwei  Fällen,  dir  nach  diesen  Gesichtspunkten  operiert 
wurden.  In  dem  einen  Falle  verschwand  das  Sputum,  das  vorher  Hin  ccm  im  Tag  betragen 
hatte,  bereits  nach  8  Tagen  fast  vollständig  und  dauernd.  Bei  dein  zweiten  Kranken  ging  der 
Auswurf  von  150  ecm  pro  die  nach  drei  Wochen  bereits  auf  20  com  zurück.  Beide  Kranken  halten 
später  eine  erhebliche  Gewichtszunahme  zu  verzeichnen,  die  im  Einklang  mit  der  fortschreitenden 
Besserung  ihrer  Lungenerkrankung  stand.  Eine  Heilung  ist  bei  beiden  Kranken  nicht  erfolgt. 
Bei  dem  einen  mußte   nach   drei  Jahren  die  Plombe   wegen    Fisteleiterung  entfernt  werden. 


Die  technische  Ausführung  der  Plombierung. 

Als  Plombenmaterial  benutzen  wir  die  von  Baer  vorgeschlagene  Masse 
Paraffin  von  einem  Schmelzpunkt  zwischen  48  und  56°,  mit  Beimengung  von  1/2°/0 
Bismuth.  carb.  und  '  2°  00  Vioform.  Die  Beifügung  dieser  Pulver  verleiht  der  Plombe 
eine    antiseptische    Wirkung   und    verschärft    den    Schatten   auf  der   Röntgenplatte. 

Um  den  richtigen  Konsistenzgrad  der  Plombe  bei  der  Operation  zu  erzielen,  ver- 
fahren wir  nach  Baer  folgendermaßen :  Die  voraussichtlich  notwendige  Plombenmasse 
wird  in  einem  Thermostaten  einige  Zeit  auf  42°  gehalten.  Wenn  die  Operation  soweit 
vorgeschritten  ist.  daß  die  Plombierung  erfolgen  kann,  wird  das  Material  dem  Thermo- 
staten entnommen.  Bis  zu  ihrer  Verwendung  kühlt  sich  die  Plombe  dann  soweit 
ab.  daß  sie  ungefähr  Körpertemperatur  aufweist.  Sie  muß  in  dem  Moment  des  Ein- 
führens  vollkommen  homogen,  blaßgelblich,  elastisch  und  weich  knetbar  sein.  Kim- 
stärkere  vorhergehende  Erhitzung  ist  zu  verwerfen,  da  dadurch  flüssiges  Paraffin  aus- 
geschieden würde. 

Der  Eingriff  wird  in  Lokalanästhesie  ausgeführt.  Die  Einführung  einer 
umschriebenen  Plombe  nach  vorausgegangener  Thorakoplastik  empfiehlt  sich  von 
einem  Para vertebralschnitt  aus.  Eine  totale  Plombe  läßt  sich  dagegen  am 
besten  von  einem  Interkostalschnitt,  etwa  in  dem  5.  oder  (5.  Zwischenrippenraum 
mit  oder  ohne  Resektion  einer  Rippe  ausführen.  Durch  stumpfes  Zurückdrängen  der 
an  einer  Stelle  freigelegten  Pleuraoberfläche.  die  an  ihrer  gelblich  roten  Farbe  er- 
kenntlich ist.  gewinnt  man  einen  Zugang,  von  dem  aus  vorsichtig  und  allmählich 
die  Lunge  mit  ihrem  verdickten  Brustfell  von  der  Brustwand  abgeschoben  werden 
kann.     Gewöhnlich    erfolgt    diese    Ausschälung    ohne    nennenswerte    Blutung.     Hie 
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und  da  muß  man  einzelne  Stränge,  in  denen  Gefäße  verlaufen,  nach  doppelter  Unter- 
bindung durchschneiden. 

Ks  wurde  oben  schon  darauf  hingewiesen,  daß  die  Lunge  bei  der  Ablösung  ein- 
reißen kann.  Meist  wird  ein  solches  Ereignis  durch  das  Herausbrodeln  kleiner  Luft- 
bläschen dem  Operateur  bemerkbar.  Ganz  zuverlässig  kann  man  sich  mit  Hilfe 
der  Druckdifferenz  von  etwaiger  Lungenverletzung  überzeugen.  Die  unter  höherem 
Druck  stehende  Luft  wird  an  der  Rißstelle  entweichen  und  dem  Operateur  die  Ver- 
letzung anzeigen. 

Die  Einführung  der  Plombe  erfolgt  in  weichem  Zustand  des  Paraffins  in  kleinen 
Stücken,  die  sich  in  der  Höhle  miteinander  verbinden.  Mit  besonderen  löffel-  und 
spatelartigen  Instrumenten  (Abb.  322.  S.  363)  drückt  man  das  Paraffin  in  die  Nischen 
und  Buchten  hinein.  Die  Kraft,  mit  der  dies  erfolgt,  ist  namentlich  in  der  Nähe 
der  großen  Gefäße  und  des  Herzens  sorgfältig  abzuwägen.  Das  Eingießen  flüssigen 
Paraffins  von  einer  Temperatur  über  50°  halten  wir  mit  Rücksicht  auf  die  Schädigung 
des  Gewebes  für  unangebracht. 

Der  ganze  Hohlraum  wird  aufgefüllt,  bis  die  Plombenoberfläche  in  das  Niveau 
der  Brustwand  fällt.  Über  ihr  werden  die  Weichteile  exakt  vernäht,  sodaß  keine 
Buchten  und  Hohlräume  zurückbleiben. 

In  der  Nachbehandlungszeit  ist  auf  die  Symptome  der  Verdrängung  zu  achten. 
Man  sorgt  für  zuverlässige  Expektoration  und  erleichtert  die  anfangs  erschwerte 
Atmung  durch  regelmäßige  Morphiumgaben. 


Eine  besondere  Form  der  Pneumolyse  ist  der  sogenannte  „extrapleurale  Pneumo- 
thorax" (A.  Mayer).  Dieser  Vorschlag  beruht  auf  der  Vorstellung,  daß  es  gelingen 
muß.  die  ganze  Lunge  im  Zusammenhang  mit  der  Pleura  parietalis  aus  ihrer  Ein- 
gebung zu  lösen  und  den  entstehenden  Hohlraum  mit  Stickstoff  auszufüllen.  Vom 
chirurgischen  Standpunkte  aus  kann  diese  Methode  vorläufig  keine  Beachtung 
erlangen. 

Dasselbe  gilt  für  den  Vorschlag  Gwerders  und  Jessens,  den  entstandenen 
Hohlraum  mit  einem  komprimierenden  Gummiballon  zu  füllen. 

4.  Die  Eröffnung  tuberkulöser  Lungenkavernen. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Lungentuberkulose  ist  in  ihrer  Entwicklung 
auf  großen  Umwegen  zu  der  Methode  zurückgekehrt,  mit  der  sie  begann. 

Die  Unmöglichkeit,  durch  operative  Maßnahmen  eine  genügende  Einengung 
starrwandiger  kavernöser  Lungenabschnitte  hervorzurufen,  hat  zur  Wiedererwägung 
operativer  Kaverneneröffnung  geführt.  Es  wurde  oben  schon  darauf  hingewiesen, 
daß  durch  starke  Tamponade  und  Abtragung  der  Schwarten  hie  und  da  ein  Durch- 
bruch der  Hohlräume  von  selbst  eintritt.  Der  besonders  günstige  Erfolg,  den  dieses 
Ereignis  im  weiteren  Verlauf  für  einzelne  Kranke  hatte,  führte  zu  Bestrebungen, 
unter  bestimmten  Umständen  planmäßig  eine  Pneumotomie  auszuführen. 

Eine  Form  von  Kavernen  nimmt  durch  ihr  charakteristisches  pathologisch- 
anatomisches  und  klinisches  Verhalten  eine  Sonderstellung  ein.  Es  handelt  sich 
um  starrwandige  Höhlen,  die  weder  durch  Retraktion  noch  Kompression  der  Lunge 
nennenswert  verkleinert  werden  können.  In  ihrem  Innern  besteht  regelmäßig  eine 
stärkere  Sekretretention.  oft  mit  putrider  und  jauchiger  Zersetzung  oder  mit  An- 
wesenheit reichlichen  virulenten  Staphylokokken-  und  Streptokokkenmaterials.  Dabei 
kann  der  spezifisch  tuberkulöse  Prozeß  der  Lunge  zum  Stillstand,  ja  zur  Ausheilung 
gekommen  sein. 

Schüttelfröste,  die  nach  fieberfreien  Intervallen  regelmäßig  wiederkehren, 
toxischer    Verfall   der    Körperkräfte    und    reichliches    Sputum    charakterisieren    das 
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klinische  Bild.  Für  solche  Fälle  liegt  ein  Vergleich  der  tuberkulösen  Lungenkavernen 
mit  einem  chronischen  Lungenabszeß  nahe.  Das  Bild  der  Tuberkulose  tritt  zurück. 
Der  Zustand  der  Kranken  drängt  geradezu  zur  operativen  Eröffnung  der  Kaverne. 
Trotzdem  unterließ  man  sie  bisher  wegen  der  Natur  der  Grundkrankheit. 

Das  bisherige  Ergebnis  solcher  Operationen  ist  ja  in  der  Tat  nicht  ermutigend 
gewesen.  Heute  läßt  sich  aber  dieser  Eingriff  unter  Ausnutzung  der  Erfahrungen, 
welche  die  chirurgische  Behandlung  der  Lungentuberkulose  gebracht  hat,  für  die 
oben  charakterisierten  Fälle  rechtfertigen  und  mit  Erfolg  durchführen. 


Abb.  609.    Eröffnung  zweier  Kavernen  des  rechten  Oberlappens.    Der  Kranke  nach  der  Heilung. 


Eine  solche  Eröffnung  darf  nicht  als  ..Ultimum  refugium"  aufgespart  werden. 
Man  soll  sie  zu  einer  Zeit  vornehmen,  in  der  nach  dem  klinischen  Bild  angenommen 
werden  darf,  daß  die  Retention  in  den  Kavernen  auf  den  Zustand  des  Kranken  be- 
sonders ungünstig  wirkt. 

Wenn  es  dem  Patienten  nicht  gelingt,  das  Sputum  vollständig  durch  Aushusten 
zu  entleeren,  wenn  sich  nach  Erkältungen  und  Katarrhen  immer  wieder  sofort  Fieber- 
steigerungen einstellen,  dann  ist  der  Beweis  erbracht,  daß  die  Kaverne  als  solche 
eine  Gefahr  bedeutet.  Gelingt  es  in  diesen  Fällen  nicht,  den  Hohlraum  durch  extra- 
pleurale Thorakoplastik  oder  Tamponade  so  zu  verkleinern,  daß  die  genannten 
Störungen  ausbleiben,  so  ist  ihre  Eröffnung  angezeigt. 

Es  geht  also  diesem  Eingriff  immer  die  operative  Einengung 
des    Brustkorbes     voraus.      Besonders    bei    sehr     großen    Kavernen,     deren 
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Ausdehnung  klinisch  nicht  selten  einen  Pneumothorax  vortäuscht,  ist  die  präliminare 
Thorakoplastik  unerläßlich. 

Je  nach  der  Lage  des  Kavernengebietes  wird  man  die  Pneumotomie  in  ver- 
schiedener Weise  vornehmen.  Erfahrungsgemäß  erreicht  man  den  Herd  in  den 
meisten  Fällen  am  boten  von  hinten  her.  Bei  den  seltenen  Oberlappenkavemen 
mit  kortikalem  vorderen  Sitz  geht  man  dagegen,  ähnlich  wie  bei  den  entsprechenden 


Abb.  610.    Breite  Xarbe  nach  Eröffnung  einer  Kaverne  im  linken   Oberlappen. 


Limgenabszessen,  besser  vorn  ein  (Abb.  611.  612  u.  613).  In  jedem  Falle  ist  es  zweck- 
mäßig, die  Rippeniesektion  so  auszuführen,  daß  auch  in  den  vorderen  Abschnitten 
des  Oberlappens  eine  genügende  Einengung  zustande  kommt.  Man  wird  also  an  die 
paravertebrale  Plastik  unter  Umständen  eine  vordere  Rippenresektion  anschließen. 
Auch  von  der  Achselhöhle  aus  haben  wir  die  Eröffnung  von  Kavernen  vorgenommen. 
Die  Verhältnisse  sind  dort  aber  im  allgemeinen  ungünstiger.  Der  Eingriff  wäre  zwar 
für  die  Kranken  am  leichtesten.  Er  hat  aber  den  Nachteil  mangelnder  Übersicht 
und  schlechter  Abflußmöglichkeiten. 

Zur  Eröffnung  einer  Kaverne  gehen  wir  wie  bei  der  extrapleuralen  Pneumo- 
lvse  vor.    Von  dem  alten  Paravertebralschnitt  aus  wird  die  Lungenoberfläche  erneut 
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freigelegt.  Die  Schwarten  werden  schichtweise  abgetragen,  bis  es  gelingt,  den  Sitz 
des  Hohlraumes  durch  Palpation  nachzuweisen.  Die  sehr  dünne  Wand  der  Kaverne 
wird  eingeschnitten  oder  besser  noch  mit  dem  Thermokauter  durchgebrannt.  Es 
entleert  sich  dann  der  Inhalt.  Bei  ausgeheilter  Tuberkulose  ist  er  schleimig-eitrig. 
Die  Kavernenwand  ist  dann  glatt  mit  Endothel  ausgekleidet.  Enthält  sie  noch 
frischere    tuberkulöse   Prozesse,    so   sind  fibrinös-käsig-eitrige  Auflagerungen  festzu- 


Abb.   613.    Eröffnete  Lunsenkaverne  im  linken  Oberlappen. 


stellen.  Sie  können  leicht  mit  einem  Tupfer  oder  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt 
«erden.  Vorsicht  ist  geboten  bei  der  Durchtrennung  einzelner  Balken  und  Leisten, 
die  durch  den  Hohlraum  hindurchziehen.  Stets  sollte  zur  Verhütung  bedrohlicher 
Blutung  ihre  doppelte  Ligatur  ausgeführt  werden.  Man  trägt  dann  die  Kavernenwand 
so  weit  ab,  bis  eine  flache  Mulde  entsteht.  Das  ganze  Wundgebiet  wird  durch  lockere 
Tamponade  ausgefüllt. 

Auffallend  ist.  wie  schnell  Sputum  und  Sekretion  aus  dem  Höhlengebiet  nach- 
lassen.    Nach  2 — 3  Monaten  frühestens,  meist  erst  nach  6 — 8  Monaten,  kann  man 
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in   einer  zweiten    Sitzung  die   zurückgebliebene   Lungenfistel  durch  eine  Weichteil- 
plastik schließen. 

Die  Wirkung  der  Tamponade  auf  das  Kavernengebiet  war  in  eineni  Falle  besonders 
lehrreich.  Es  handelte  sich  um  eine  faustgroße  Kaverne,  die  im  Röntgenbilde  als  solche  zu 
erkennen  war.  Die  paravertebrale  Plastik  11 — 1  hatte  nur  insofern  einen  Erfolg,  als  die  Körper- 
temperatur seit  der  Operation  normal  blieb.  Daraus  durfte  gefolgert  werden,  daß  die  Krank- 
heil  zum  Stillstand  gekommen  war.  Dagegen  war  die  große  Auswurfsmenge  (400  bis  500  cem 
im  'Pag)  unbeeinflußt.  Ich  entschloß  mich  darum  zur  Freilegung  des  Oberlappens  und  der 
Tamponade.  Es  wurde  später  mit  dem  Thermokauter  die  1  cm  dicke  Wand  der  Kaverne  er- 
öffnet. Reichlicher,  grünlich. -gelblicher  Eiter  entleerte  sich  aus  dem  Hohlraum.  Ich  konnte  dann 
von  der  Eröffnungsstelle  aus  die  zum  Teil  nur  2 — 3  cm  dicke  Wand  der  Kaverne  mit  der  Schere 
abtragen,  so  daß  nur  noch  ihr  hinterer  Teil  zurückblieb.  Es  entstand  so  an  Stelle  eines  kugel- 
förmigen Hohlraums  eine  flache  Mulde.  Nach  etwa  :»  Wochen  hatten  sich  auch  die  Reste  der 
Kavernenwand  ausgestoßen.  In  der  Tiefe  sah  man  jetzt  einen  etwa  2  frankstückgroßen  Schleim- 
hautbezirk, in  welchen  drei  Bronchen,  darunter  ein  großer,  mündeten.  Es  handelte  sich  in  diesem 
Falle  praktisch  um  die  Entfernung  bzw.  Ausstoßung  des  ganzen  Oberlappens. 

Nach  einem  halben  Jahre  wurde  der  Lungenstumpf  nach  Exzision  der  Schleimhaut  mit 
einem  Weichteillappen  bedeckt.  Die  Fistel  konnte  auf  diese  Weise  geschlossen  werden.  Der 
Patient  ist  seit  5  Jahren  geheilt. 


5.  Die  Phrenikotomie. 

Wir  sahen,  daß  die  Einschränkung  der  respiratorischen  Tätigkeit  der  Lunge 
ein  wichtiger  Heilfaktor  für  das  erkrankte  Organ  ist.  Eine  geringe  Herabsetzung 
der  Lungenbewegungen  läßt  sich  in  einfacher  Weise  durch  die  Phrenikotomie 
erreichen. 

Schon  im  Jahre  1911  hatte  Stürtz  den  Vorschlag  gemacht,  schwere  einseitige 
Unterlappentuberkulosen  mittels  Phrenikusdurchschneidung  zu  behandeln.  Er  stützt 
sich  zur  Begründung  seines  Vorschlages  auf  experimentelle  Untersuchinigen.  Ihre 
Ergebnisse  sind  von  mir  und  später  von  Scheppelmann  am  Tier  und  vor  allen 
Dingen  durch   Erfahrungen    am  Menschen  bestätigt  worden. 

Nach  der  Durchtrennung  des  Nerven  steigt  das  Zwerchfell  in  die  Höhe.  Es 
beteiligt  sich  an  der  Inspiration  nicht  mehr.  Nur  kleine  Schwankungen  treten  noch 
auf.  die  aber  paradox  sind.  Sie  erklären  sich  dadurch,  daß  in  der  Inspiration  das 
Zwerchfell  durch  die  Hebung  der  Brustwand  gewissermaßen  angesogen,  in  der  Ex- 
spiration dagegen  heruntergedrückt  wird. 

de  la  Camp.  Kienböck.  Hofbauer,  Holzknecht  haben  das  Verhalten  des 
gelähmten  Zwerchfells  beim  Menschen  ebenfalls  untersucht  und  ausführlich  be- 
schrieben. 

Der  Ausfall  der  Zwerchfelltätigkeit  setzt  die  respiratorischen  Bewegungen  der 
Lunge,  besonders  des  Unterlappens,  herab.  Diese  Einschränkung  der  Lungen- 
funktion ist  aber  früher  erheblich  überschätzt  worden.  Wir  haben  bei  der  Physio- 
logie der  Atmung  schon  betont,  daß  dem  Zwerchfell  nicht  die  Rolle  des  wichtigsten 
Atemmuskels  zuerkannt  werden  darf.  Es  hat  vielmehr  in  der  Hauptsache  die  Auf- 
gabe, eine  Versteifung  des  Brustkorbes  nach  unten  zu  bewirken.  Dadurch  wird  dem 
Unterlappen  bei  der  gleichzeitigen  Hebung  der  Bippen  die  inspiratorische  Dehnung 
ermöglicht.  Eine  schlaffe  Scheidewand  zwischen  Bauch-  und  Brusthöhle  würde 
in  der  Inspiration  wie  ein  Segel  angesaugt.  Damit  wäre  die  Lüftung  der  unteren 
Lungenabschnitte  aufgehoben.  Der  Umtausch  des  tonisierten  Zwerchfells  in  ein 
solch  schlaffes,  nur  passiv  bewegtes  Gebilde  wird  durch  die  Phrenikotomie  erreicht. 
Der  Unterlappen  der  gleichseitigen  Lunge  verkleinert  deshalb  sein  Volumen  nach 
dem  Eingriff.  Zu  der  aktiven  Lungenretraktion  kommt  ja  die  Wirkung  des  nicht 
mehr  gehemmten  intraabdominellen  Druckes  hinzu. 
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Nach  der  Phrenikotomie  stellt  ach  wie  nach  anderen  einengenden  Operationen 
eine  Bindegewebsneubildung  in  der  Lunge  ein.  Der  Versuch,  den  Einfluß  der  Zwerch- 
fellähmung auf  erkrankte  Lungen  zu  Heilzwecken  zu  verwerten,  war  darum  nahe- 
liegend. Das  Ergebnis  war  unbefriedigend.  Der  Phrenikotomie  kann  eine 
selbständige  Bedeutung  noch  weniger  zuerkannt  werden  als  der  Ploni- 
bierung.  Sie  ist  dagegen  als  vorbereitender  und  unterstützender  Eingriff  in  Ver- 
bindung mit  wirksameren  Methoden  beachtenswert. 

Der  Einfluß  einer  künstlichen  Zwerchfellähmung  ähnelt  dem  einer  nicht  aus- 
gedehnten Unterlappenplastik.  Beide  wirken  durch  Einengung  der  Lunge  und 
Herabsetzung  ihrer  Funktion. 

Die  erste  Indikation  für  die  Phrenikotomie  ist  gegeben  bei  umschriebener 
Oberlappentuberkulose  mit  gesundem  oder  nur  wenig  erkranktem  Unterlappen. 
Hier  soll  die  Zwerchfellähmung  eine  Ruhigstellung  des  Unterlappens  bewirken  und 
die  Aspirationsgefahr  der  folgenden  Oberlappenplastik  herabsetzen. 

Dieses  Ziel  wird  nur  sehr  unsicher  erreicht.  Wir  geben  darum  der  Rippen- 
resektion über  dem  Unterlappen  den  Vorzug  gegenüber  der  Phrenikotomie. 

Unterlappentuberkulosen  durch  die  Phrenikotomie  allein  günstig  zu  beein- 
flussen  ist  selten  möglich.  Dagegen  unterstützt  die  Zwerchfellähmung  eine  Unter- 
lappenplastik und  kann  als  ihre  Ergänzung  in  geeigneten  Fällen  wohl  empfohlen 
werden . 

Anschließend  sei  erwähnt,  daß  die  Phrenikotomie  auch  bei  anderen  Eingriffen 
zu  empfehlen  ist.  wenn  eine  Lähmung  des  Zwerchfells  zur  Erleichterung  des 
technischen  Vorgehens  erwünscht  ist.  z.  B.  bei  der  intrathorakalen  Ösophagus- 
resektion. 

Die  Indikation  zur  Phrenikotomie  aus  diagnostischen  Gründen  ist  nicht  selten  ge- 
geben. Es  handelt  sich  dann  um  Kranke  mit  verdächtigem  Spitzenbefund  der  anderen 
Seite.  Die  bisherige  Beobachtung  und  klinische  Untersuchung  konnten  mit  Sicherheit 
über  die  Widerstandsfähigkeit  dieser  Lunge  gegenüber  der  zu  erwartenden  Mehr- 
arbeit Aufschluß  nicht  geben.  Hier  hat  uns  die  Phrenikotomie  für  die  Indikations- 
stellung zur  extrapleuralen  Thorakoplastik  mehrfach  wertvolle  Dienste  geleistet. 
Fieber  und  Vermehrung  des  physikalischen  Befundes  auf  der  anderen  Seite  im  An- 
schluß an  die  Phrenikotomie  sprechen  dringend  gegen  die  Ausführung  einer  extra- 
pleuralen Thorakoplastik.  Schon  die  bloße  Mehrbelastung  der  „gesunden"  Lunge 
durch  die  geringe  Einengung  der  erkrankten  wirkte  hier  ungünstig. 

In  dieser  diagnostischen  Verwendung  sehen  wir  das  Hauptan- 
wendungsgebiet der   Phrenikotomie. 

Die  Technik  der  Operation  ist  einfach.  Die  anatomischen  Verhältnisse  sind 
für  die  Durchtrennung  des  Nervus  phrenicus  sehr  günstig.  Der  Nerv  entstammt 
in  der  Hauptsache  dem  4.  Zervikalsegment.  Daneben  enthält  er  Fasern  vom  dritten, 
fünften  und  sechsten.  Aus  dem  unteren  Halsganglion  treten  feine  Sympathikus- 
fasern an  ihn  heran.  Ihre  Bedeutung  für  die  Zwerchfellinnervation  ist  noch  nicht 
sichergestellt.  Ein  Teil  der  Fasern  geht  als  Nervus  phrenico-abdominalis  zum  serösen 
Überzug  der  Leber  und  zum  Plexus  solaris.  Der  Hauptstrang  des  Nerven  verläuft 
am  Halse  auf  dem  M.  scalenus  ant.  Seine  Richtung  geht  von  lateral  oben  nach 
medial  unten.  Daim  tritt  er  zwischen  Arteria  und  Vena  subclavia  lateral  vom 
Truncus  thyreocervicalis  in  den  Thorax.  Die  Durchtrennung  erfolgt  am  besten  auf 
dem  M.  scalenus  ant. 

Der  Kranke  ist  in  halbsitzender  Stellung.  Der  Kopf  wird  über  ehie  Bolle  nach 
hinten  gebeugt  und  das  Gesicht  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gedreht.  Am 
hinteren  Bande  des  Kopfnickers,  etwa  zwei  Querfinger  über  dem  Schlüsselbein. 
fühlt  man  eine  kleine  Delle,  unter  der.  nur  mit  Fettgewebe  verdeckt,  der  M.  Scalen. 
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ant.  sich  befindet  (Abb.  614).  Ali  dieser  Stelle  können  wir  ihn  und  damit  den  Nerven 
am  leichtesten  ohne  Durchtrennung  der  Halsmuskulatur  erreichen.  Der  Schnitt 
verläuft  entweder  quer  oder  schräg  von  oben  nach  unten  in  dieser  Delle  und  durch- 
trennt die  Haut  und  das  Platysma.  Das  lockere  Fettgewebe  wird  mit  der  Schere 
gespalten.  Gewöhnlich  trifft  man  dabei  auf  ein  größeres  Gefäß,  das  von  der  medialen 
zur  lateralen  Seite  hinüberzieht :  die  Arteria  cervicahs  transversa.  Sie  kann  verschoben 
oder  nach  doppelter  Unterbindung  durchtrennt  werden.  Man  kommt  nun  direkt 
auf  den  Scalenus  anticus  mit  dem  auf  seiner  Vorderfläche  laufenden  Nerven.  Mit 
stumpfen   Häkchen   wird  der  Phrenikus  isoliert,   einfach   durchtrennt   oder  besser 


Abb.  614a  (zu  Abb.  614). 

reseziert.  In  dem  Augenblick,  m  dem  der  Nerv  gefaßt  oder  durchschnitten  wird, 
spüren  die  Patienten  einen  zuckenden  Schmerz,  der  in  die  Oberbauchgegend  verlegt 
wird.  Nicht  selten  beobachtet  man  eine  krampfartige  Einziehung  der  unteren  Brust- 
korbabschnitte. Manche  Kranke  empfinden  einen  Schmerz  ,,in  der  Lunge".  Die 
Weichteilwunde  wird  durch  Nähte  geschlossen  und  mit  einem  leichten  Verband  ver- 
sehen.   Die  Operation  ist  als  ungefährlich  zu  bezeichnen. 

Ähnlich  wie  bei  anderen  Eingriffen,  die  eine  Einengung  der  tuberkulösen  Lunge 
hervorrufen,  kommt  es  auch  nach  der  Phrenikotomie  zu  einer  mäßigen  Temperatur- 
steigerung. Am  zweiten  oder  dritten  Tage  verschwindet  sie  gewöhnlich.  Die  Kranken 
können  dann  aufstehen. 
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Abb.  614.    Freilegung  des  Phrenikus.   Der  hintere  Band  des  Kopinickers  ist  nach  vorn  gezogen, 
der  M.  Bcalenns  in  der  Tiefe  sichtbar.    Auf  ihm  verläuft  schräg  von  oben  nach  unten  der  Nerv. 


Die  besonderen  Gefahren  der  chirurgischen 
Behandlung  der  Lungentuberkulose. 

Die  Heilung  schwerer,  kavernöser  Phthisen  durch  richtig  ausgewählte  und  an- 
gewandte Operationsmethoden  steht  auf  Grund  zahlreicher  Erfahrungen  fest.  Die 
Einschätzung  unserer  chirurgischen  Eingriffe  wird  in  hohem  Maße  von  ihren  un- 
mittelbaren Gefahren  abhängig  sein  und  ebenso  durch  die  Spätkomplikationen  be- 
einflußt werden. 

Hier  sei  zunächst  mit  allem  Nachdruck  festgestellt,  daß  unsere  chirurgischen 
Maßnahmen  dem  Kranken  schaden,  ja  sogar  den  Tod  bringen  können.  Das  wird 
vor  allen  Dingen  bei  falscher  Indikationsstellung  unter  Anwendung  unzweckmäßiger 
Eingriffe  zu  befürchten  sein.  Aber  auch  richtige  Auswahl  der  Fälle  und  gute  Durch- 
führung der  Operation  schützen  nicht  immer  vor  ernsten  Störungen  in  der  Nach- 
behandlungszeit. Ja  auch  dem  Erfahrenen  bleiben  trotz  größter  Sorgfalt  in  der 
Durchführung  seiner  Maßnahmen  schwere  Enttäuschungen  nicht  erspart.  Wir  sind 
ebensowenig  wie  bei  anderen  operativen  Eingriffen  in  der  Lage,  alle  Gefahren 
zuverlässig  auszuschalten . 

Immerhin  hat  die  Erfahrung  eine  richtige  Beurteilung  der  mechanischen 
Störungen  gelehrt.  Wir  stehen  ihnen  darum  keineswegs  machtlos  gegenüber.  Wir 
sahen,  daß  die  genaue  Kenntnis  der  Gefahren  der  BRAUER-FRiEDRiCHschen  Plastik 
zu  einer  wesentlichen  Änderung  unseres  Vorgehens  geführt  hat. 

Sehr  schwierig  ist  es  für  den  Arzt,  die  Störungen  auszuschließen,  die  durch 
das  Verhalten  der  anderen  Lunge  entstehen.  Es  wurde  bereits  betont,  daß 
nach  jeder  einengenden  Operation  über  einer  erkrankten  Lunge  der  anderen  eine 
beträchtliche  Mehrarbeit  erwächst,  die  sogar  zu  ihrer  anatomischen  Umgestaltung 
führt.  Nicht  immer  ist  sie  fähig,  den  vermehrten  Ansprüchen  gerecht  zu  werden, 
ohne  selbst  Schaden  zu  nehmen.  Unter  den  Voraussetzungen  für  jede  chirurgische 
Behandlung  einer  erkrankten  Lunge  steht  die  Gesundheit  der  anderen  Seite  an 
erster  Stelle.  Das  ist  nicht  so  zu  verstehen,  daß  eine  absolute  anatomische  oder 
auch  nur  klinische  Gesundheit  vorhanden  sein  muß.  Solche  Fälle  kommen  viel- 
leicht vor.  sind  aber  außerordentlich  selten.  Jeder  Erfahrene  weiß,  daß  bei  einer 
sogenannten  einseitigen  Lungentuberkulose  von  der  Schwere  und  Ausdehnung,  wie 
wir  sie  operativ  zu  beeinflussen  versuchen,  ganz  regelmäßig  auch  anatomische  Ver- 
änderungen in  der  anderen  Lunge  sich  finden.  Der  Schwerpunkt  unserer  Forderung 
ist  darauf  zu  legen,  daß  es  sich  um  abgelaufene  Prozesse  handelt.  Die  Entscheidung 
dieser  wichtigen  Frage  kann  nur  das  Ergebnis  längerer  Beobachtung  und  mehr- 
facher Untersuchungen  sein.  Gerade  hier  bedarf  der  Chirurg  der  Unterstützung 
durch  den  vorbehandelnden  Internen. 

Mit  der  Verschlechterung  der  anderen  Seite  ist  bei  allen  chirurgischen  Maß- 
nahmen zu  rechnen.  Sie  tritt  beim  Pneumothorax  ebenso  wie  nach  der  Plastik  auf. 
am  häufigsten  jedoch  nach  der  alten  BRAUER-FRiEDRiCHschen  Operation.  Bei  ihr 
kommen  zu  der  funktionellen  Mehrbelastung  der  anderen  Seite  noch  die  gewalt- 
samen Verschiebungen  bei  der  Atmung  hinzu,  die  durch  das  Brustwandflattern 
bedingt  werden. 
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Der  unmittelbare  Verlauf  nach  der  Operation  kann  dabei  glatt  sein.  Dagegen 
treten  die  erhoffte  Entfieberung  und  die  Abnahme  des  Sputums  nicht  ein.  Nach  einiger 
Zeit  nimmt  sogar  der  Auswurf  zu  und  die  Körpertemperatur  steigt.  Gleichzeitig 
läßt  der  allgemeine  Eindruck  des  Kranken  erkennen,  daß  eine  Verschlechterung 
vorhanden  ist.  Bei  genauer  Untersuchung  kann  man  dann  im  Bereich  des  Ober- 
lappens der  anderen  Seite  Veränderungen  des  Atmungsgeräusches  und  Rasseln 
nachweisen.  Es  wird  von  der  Widerstandskraft  des  Organismus  und  der  Lunge 
abhängen,   ob  ein  solcher  Herd  wieder  zur  Ruhe  kommt. 

Alle  Methoden  chirurgischer  Behandlung  einseitiger  Lungentuberkulose  bieten 
diese  Gefahr  in  bezug  auf  das  Verhalten  der  anderen  Seite.  Diese  Tatsache  macht 
es  dem  Chirurgen  zu  einer  besonderen  Pflicht,  vor  Ausführung  einer  Operation, 
am  besten  in  Verbindung  mit  dem  Internen,  sich  ein  klares  Bild  über  das  Verhalten 
der  anderen  Seite  zu  verschaffen.  Hier  genügt  eine  einmalige  Untersuchung  nicht. 
Nur  längere  Beobachtung  und  wiederholte  genaue  Untersuchung  des  verdächtigen 
Spitzenbezirkes  können  genügenden  Aufschluß  geben.  Selbst  bei  dieser  Vorsicht  treten 
Enttäuschungen  leider  ein. 

Das  pathologisch-anatomische  Bild  einer  solchen  Verschlechterung  der  anderen 
Seite  ist  sehr  verschieden.  In  günstigen  Fällen  klingt  der  akute  Katarrh  ab  und 
kommt  allmählich  mit  der  Besserung  der  anderen  Seite  zur  Ausheilung.  Bei  anderen 
Kranken  entwickelt  sich  eine  lobuläre  Pneumonie,  die  sich  auf  größere  Bezirke  der 
Lunge  erstrecken  und  bedrohlich  werden  kann.  Solche  Entzündungen  der  Lunge 
brauchen  nicht  spezifisch  zu  sein.  Die  ungünstigsten  Formen  der  Verschlechterung 
der  anderen  Seite  sind  Miliartuberkulose  und  käsige  Pneumonie  mit  kavernösem  Zerfall. 
Wir  beobachteten  bei  einer  Kranken  innerhalb  von  wenigen  Wochen  eine  kavernöse 
Zerstörung  des  Oberlappens  der  vorher  klinisch  gesund  befundenen  anderen   Seite. 

Es  sei  die  Vermutung  ausgesprochen,  daß  es  sich  in  solchen  Fällen  neben  den 
ungünstigen  Folgen  der  Mehrarbeit  um  eine  Art  Tuberkn  1  in reaktion  handelt.  Zu 
dieser  Auffassung  ist  man  besonders  deshalb  berechtigt,  weil  hie  und  da  auch  andere 
tuberkulöse  Herde  im  Körper  nach  operativer  Einengung  der  Lunge  aufflackern 
und  durch  rapiden  käsigen  Zerfall  sich  auszeichnen.  Das  sahen  wir  mehrfach  bei 
latenten  tuberkulösen  Epididymitiden.  Sie  führten  in  kurzer  Zeit  zu  einer  tuberkulös- 
eitrigen Zerstörung  des  ganzen  Hodens. 

Bei  einem  18jährigen  Manne  traten  nach  Einengung  einer  kavernösen  Lunge 
durch  eine  Plombe  eine  tuberkulös-eitrige  Orchitis  und  eine  doppelseitige  Vereiterung 
von  Halslymphdrüsen  ein.  Der  Kranke  starb  sechs  Wochen  nach  dem  Eingriff. 
Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  ausgedehnte  tuberkulöse  Verkäsung  mehrerer 
mediastinalen  und  bronchialen  Drüsen.  Klinische  Anhaltspunkte  für  eine  Erkrankung 
des  Hodens  und  der  Drüsen  bestanden  vorher  nicht. 

Diese  Beobachtungen  darf  man  in  Parallele  setzen  mit  den  Verschlechterungen  in 
tuberkulösen  Herden,  die  nach  therapeutischen  Tuberkulininjektionen  eintreten  können. 
Dort  führt  eine  zu  hohe  Dosierung  schnell  zu  einem  fortschreitenden  Zerfall.  Durch 
die  Einengung  der  tuberkulösen  Lunge  gelangt,  ebenfalls  tuberkulöses  Material  in 
die  Blut-  und  Lymphbahnen  und  kann  seinerseits  eine  ungünstige  Reaktion  auslösen. 
Es  sei  erwähnt,  daß  bei  einzelnen  Kranken  nach  der  Operation  eine  allgemeine  Urti- 
karia sich  einstellt. 

Mit  diesen  Erfahrungen  steht  in  einem  scheinbaren  Widerspruch  die  auffallende 
Besserung,  die  hie  und  da  eine  kranke  andere  Seite  erfährt.  Wir  haben  mehrfach 
gesehen,  daß  selbst  größere  Herde  der  anderen  Lunge,  die  ausgesprochen  chronisch 
waren,  durch  die  Operation  der  schwerer  veränderten  Seite  günstig  beeinflußt  wurden 
und  zur  Ausheilung  kamen.  Diese  Tatsache  steht  im  Einklang  mit  den  Er- 
fahrungen in  der  Nierenchirurgie.  Auch  hier  tritt  nach  der  Fortnahme  einer  schwer 
tuberkulös  veränderten  Xiere  eine  klinische  Gesundung  der  anderen,  leicht  erkrankten 
nicht   selten  ein.     Auch  die   auffallende  Besserung   tuberkulöser  Herde   der   Lunge 
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nach  der  Beseitigung  eines  zerstörten  Kniegelenkes  würde  zu  dieser  Beobachtung 
passen.  Es  ist  schwer  zu  entscheiden,  wodurch  dieser  günstige  Einfluß  zustande 
kommt.  Vielleicht  ist  der  bessere  Stoffwechsel,  der  mit  der  Mehrarbeit  sich  ein- 
stellt, von  Bedeutung.  Wahrscheinlicher  sind  aber  Hebung  des  Allgemeinzustandes 
und  Besserung  der  Widerstandskraft  des  Körpers,  die  nach  der  Entfernung  großer 
Eitermassen  regelmäßig  eintreten,  die  Hauptursache. 

Für  die  Richtigkeit  dieser  letzten  Auffassung  spricht  die  Tatsache,  daß  bei 
chronischer  kavernöser  Phthise  mit  besonders  großen  Hohlräumen  und  Sputum- 
retentionen  die  Besserung  der  anderen  gleichzeitig  chronisch  erkrankten  Seite  häufig 
vorkommen.  Hier  wirkt  die  Verkleinerung  der  Kavernen  unter  Fortfall  der  Eiter- 
retention  in  ihnen  ähnlich  wie  die  Fortnahme  eines  tuberkulös  zerstörten  anderen 
Organes  (Niere,  Kniegelenk). 

Solche  Erfahrungen  lehren,  daß  die  grundsätzliche  Ablehnung  operativer  Be- 
handlung tuberkulös  erkrankter  Lungen  bei  nicht  gesunder  anderer  Seite  unberechtigt 
ist.  In  wenigen  Fällen  darf  der  Erfahrene  trotz  nachweislichen  Veränderungen  der 
anderen  Seite  die  Operation  vorschlagen. 

Fast  ebenso  bedrohlich  wie  die  Verschlechterung  der  anderen  Seite  wirkt  die 
Aspiration  tuberkulösen  Materials  in  die  gesunde  Lunge  oder  gesunde  Abschnitte 
der  kranken  Lunge  während  und  nach  der  Operation. 

Schon  während  des  Eingriffes  wird  durch  die  erzwungene  Lagerung,  durch 
Schmerzen  und  Ängstlichkeit  des  Kranken  die  Expektoration  erschwert.  Das  Sekret 
sammelt  sich  in  der  Kaverne  und  in  den  Bronchen  an;  erfolgt  jetzt  eine  tiefe  In- 
spiration, die  der  Kranke  —  namentlich  bei  schlechter  Lokalanästhesie  —  in  einem 
unbewachten  Augenblick  ausführt,  so  kann  eine  Aspiration  des  Kaverneninhaltes 
in  gesunde  Lungenabschnitte  eintreten.  Ganz  besonders  groß  wird  diese  Gefahr, 
wenn  das  Kavernengebiet  des  Oberlappens  plötzlich  stark  eingeengt  wird  und  seinen 
Inhalt  in  den  Bronchialbaum  entleert,  während  gleichzeitig  der  Unterlappen  aus- 
giebiginspiriert. Die  Aspirationsgefahr  ist  bei  allen  Oberlappenplastiken 
besonders  groß.  Die  Erfahrungen  bei  der  WiLMSSchen  Pfeilerresektion  haben 
gezeigt,  daß  die  umschriebene  Einengung  kavernöser  Gebiete  des  Oberlappens  bei 
unbeeinflußtem  Unterlappen  geradezu  verhängnisvoll  sein  kann.  Diese  Tatsache 
hat  mich  frühzeitig  zu  einer  vollständigen  Ablehnung  der  Wilms sehen  Operation 
veranlaßt.  Wilms  selbst  hat  seinen  ursprünglichen  Fehler  eingesehen  und  die 
„Pfeilerresektion"  in  der  Folge  auch  auf  die  unteren  Abschnitte  des  Brustkorbes 
ausgedehnt. 

Für  die  technische  Ausführung  aller  einengenden  Operationen 
gilt  als  Regel,  niemals  die  Resektion  der  oberen  Rippen  auszu- 
führen, bevor  der  Unterlappen  zur  Retraktion  gebracht  ist.  Man  wird 
darum  immer  mit  den  unteren  Rippen  beginnen,  und  zwar,  wie  wir  sahen,  aus 
technischen  Gründen  mit  der  zehnten,  und  von  dort  weiter  nach  aufwärts  vor- 
gehen. Durch  diese  Maßnahme  ist  die  Möglichkeit  der  Aspiration  von  dem  Ober- 
lappen in  den  gesunden  LTnterlappen  schon  beträchtlich  eingeschränkt. 

In  der  Nachbehandlungszeit  bleibt  auch  bei  der  Einengung  der  ganzen  Lunge 
die  Möglichkeit  der  Aspiration  tuberkulösen  Materials  in  die  andere  Lunge  bestehen. 
Wie  durch  sorgfältige  Pflege  und  Bewachung  des  Kranken  diese  Gefahr  erheblich 
herabgesetzt  werden  kann,  wird  weiter  unten  gezeigt  werden. 

Aspirationen  stellen  immer  eine  schwere  Komplikation  für  den  Verlauf  dar. 
Sie  treten  unter  dem  Bilde  einfacher  katarrhalischer  Pneumonien  auf  und  sind  dann 
nicht  immer  zu  unterscheiden  von  denjenigen  Lungenentzündungen,  die  auch  ohne 
Aspiration  in  der  anderen  Seite  vorkommen.  Sehr  häufig  führt  aber  die  Aspi- 
ration zu  einer  diffusen  tuberkulösen  Aussaat  mit  der  Ausbildung  zahlreicher  tuber- 
kulöser Einzelherde.  Es  wird  von  dem  Gehalt  des  Sputums  an  infektiösem  Material 
abhängen,    ob  sich  die  eine  oder  andere   Form  der  Erkrankung  entwickelt.     Am 
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schlimmsten  ist  die  Ausbreitung  tuberkulösen  Materials  von  dem  Oberlappen  in 
den  chirurgisch  unbeeinflußten  Unterlappen. 

Nach  meinen  Erfahrungen  ist  der  Verlauf  mit  wenigen  Ausnahmen  schlecht. 
Die  nicht  spezifischen  Aspirationspneumonien  haben  eine  bessere  Prognose.  Freilich 
bedarf  es  sorgfältiger  Pflege  und  Behandlung  des  Herzens. 

Weniger  bedrohlich  als  die  eben  beschriebenen  Gefahren  sind  die  unmittel- 
baren mechanischen  Folgen  aller  einengenden  Operationen  für  die  andere  Seite. 
Nur  bei  der  totalen  Brustwandentknochung  nach  Brauer-Friedrich  spielen  die 
Verschiebung  des  Mittelfells  "und  Brustwandflattern  eine  bedrohliche  Rolle.  Bei  der 
prävertebralen  Rippenresektion  ist  diese  Gefahr  wesentlich  geringer.  Freilich  stellen 
sich  auch  hier  bei  nachgiebigem  Mittelfell  Einengung  der  anderen  Lunge  und  Be- 
hinderung ihrer  Tätigkeit  ein.  Namentlich  bei  ungenügender  Herzkraft  wird  diese 
Störung  an  Bedeutung  gewinnen.  Auch  kann  die  Ansammlung  von  Bronchialsekret 
infolge  mangelhafter  Expektoration  den  Gasaustausch  beeinträchtigen  und  die  In- 
suffizienz der  anderen  Lunge  vergrößern.  Alle  diese  Folgen  sind  aber  bei  einer  para- 
vertebralen  Rippenresektion  nur  selten  so  ernst,  daß  das  Leben  bedroht  wird.  Sie  sind 
vielmehr  durch  geeignete  Behandlung  zu  beseitigen  (vgl.  Kapitel:  Nachbehandlung). 

Schließlich  kann  das  Verhalten  des  Herzens  nach  jeder  einengenden  Opera- 
tion zur  Sorge  Veranlassung  geben.  In  erster  Linie  denke  ich  hier  an  die  Störungen. 
die  im  unmittelbaren  Zusammenhange  stehen  mit  der  mechanischen  Verschiebung 
des  Organes  durch  die  Operation.  Namentlich  bei  linksseitiger  Thorakoplastik  tritt 
oft  noch  intra  operationem  vorübergehend  Nachlassen  der  Herztätigkeit  auf.  Es 
ist  bedingt  durch  die  plötzliche  Einengung  des  Brustraumes ,  der  sich  das  Herz 
nicht  sofort  anpassen  kann.  Besonders  bei  sehr  starker  Verziehung  aller  Mittel- 
fellorgane wird  das  der  Fall  sein.  Beim  Eintritt  solcher  Störungen  breche  ich  die 
Operation  ab  und  vollende  sie  in  einer  zweiten  Sitzung. 

Ebenso  wie  das  Herz  werden  auch  die  großen  Gefäße  durch  die  mechanischen 
Veränderungen  bei  der  Operation  beeinflußt.  Besonders  wird  man  an  die  Abknickung 
und  Verlagerung  der  Venen  denken.  Auffallend  ist,  wie  hochgradig  ihre  Anpas- 
sungsfähigkeit an  die  neuen  Strömungsverhältnisse  ist.  Nur  zweimal  habe  ich 
andere  Beobachtungen  gemacht.  Bei  beiden  Kranken  war  das  Mittelfell  stark  durch 
Schwarten  nach  links  verzogen.  Nach  der  Plastik  rückte  es  mit  der  Lunge  auf  die 
andere  Seite  hinüber.  Noch  auf  dem  Operationstisch  trat  eine  schwere  Zyanose 
mit  Anschwellung  der  großen  Halsvenen  ein.  Diese  Stauung  konnte  nur  als  Folge 
einer  akuten  Behinderung  des  venösen  Abflusses  in  den  rechten  Vorhof  gedeutet 
werden.  Die  Zyanose  verschwand  auch  bei  Lagerung  des  Kranken  auf  die  operierte 
linke  Seite.  In  dem  einen  Falle  ließ  sich  durch  die  Auskultation  ein  lautes  sausendes 
Stenosengeräusch  feststellen.  Es  wurde  wohl  durch  eine  Abknickung  der  Vena 
cava  sup.  hervorgerufen. 

Unheimlicher  sind  die  Herzstörungen,  die  durch  organische  Schwäche  seines 
Muskels  bedingt  sind.  Die  Möglichkeit  einer  solchen  Insuffizienz  des  Herzens  wird 
durch  das  Verhalten  vor  der  Operation  sehr  oft  verschleiert.  Das  Organ  ist  auf  die 
gegebenen  Verhältnisse  eingestellt  und  genügt  den  gewöhnlichen  Anforderungen. 
Man  muß  also  selbst  bei  regelmäßiger,  gleichmäßiger  und  kräftiger  Herztätigkeit 
stets  daran  denken,  daß  dennoch  ein  Versagen  eintreten  kann.  Kranke  mit  lividen 
Lippen  und  Atemnot  schon  bei  leichten  Anstrengungen,  die  durch  die  Ausdehnung 
der  Lungenerkrankung  nicht  erklärt  ist,  sind  in  dieser  Beziehung  gefährdet. 

Alle  Herzstörungen  sind  bei  der  paravertebralen  Rippenresektion  erheblich 
geringer  als  bei  der  Brauer-Friedrich  sehen  Operation.  Sie  verlangen  aber  trotz- 
dem ernste  Beachtung,  da  sie  namentlich  mit  dem  Eintritt  von  Lungenkomplika- 
tionen gefährlich  werden. 


Die  Indikationen  zur  chirurgischen  Behandlung 
der  Lungentuberkulose. 

Mehrfach  wurde  bereits  darauf  hingewiesen,  daß  der  Erfolg  unserer  operativen 
Maßnahmen  eine  richtige  Auswahl  der  Kranken  zur  Voraussetzung  hat.    Keineswegs 

alle  Formen  von  Tuberkulose  sind  für  die  chirurgische  Behandlung  im  gleichen  Maße 
geeignet.  Hie  und  da  tritt  sogar  unter  dem  Einfluß  eines  operativen  Eingriffes  eine 
Verschlechterung  des  Zustande*  bei  dem  Kranken  ein. 

Die  Kunst  besteht  nicht  nur  in  der  Auswahl  geeigneter  Methoden  und  ihrer 
klaren  Durchführung,  sondern  in  weit  höherem  Maße  in  richtiger  klinischer 
Bewertung  des  Einzelfalles.  In  dieser  Beziehung  hat  sich  für  mich  das  Zu- 
sammenarbeiten mit  erfahrenen  Internen  als  außerordentlich  vorteilhaft  er- 
wiesen. Erst  durch  die  Aussprache  mit  einem  Arzt,  der  die  Tuberkulose  kennt  und 
den  jeweiligen  Befund  diagnostisch  und  prognostisch  richtig  beurteilt .  kann  der 
Chirurg  lernen,  seine  eigenen  Maßnahmen  zuverlässig  einzuschätzen.  Im  folgenden 
sollen  vom  internen  und  chirurgischen  Standpunkt  aus  die  Richtlinien  gezeichnet 
werden,  die  für  unsere  Entschließungen  im  gegebenen  Falle  entscheidend  sind. 

Die  allgemeinen  Regeln  für  die  Indikationsstellung  sind  durch  die  Ergebnisse 
der  Pneumothoraxtherapie  im  großen  und  ganzen  festgelegt.  Das  Ziel  einer  jeden 
chirurgischen  Behandlung  muß  die  Einengung  der  ganzen  Lunge  und 
die    Einschränkung  ihrer  respiratorischen  Tätigkeit   sein. 

Die  Indikationen,  nach  denen  man  sich  anfänglich  richtete,  treffen  heute  nur 
noch  in  beschränktem  Maße  zu.  Einige  Angaben  früherer  Autoren  sind  aber  noch 
von  Bedeutung. 

C.  Spengler  empfahl  die  Thorakoplastik  bei  bestehender  ausgesprochener 
Schrumpfung.  Ganz  sicher  ist  eine  starke  Schrumpfung  auch  für  unsere  heutigen 
Eingriffe  eine  wichtige  Voraussetzung  des  Erfolges. 

Turban  hat  ebenfalls  den  Vorteil  bestehender  Schrumpfung  erkannt.  Er  emp- 
fiehlt die  Operation  selbst  bei  ausgedehnter  Erkrankung  der  Lunge,  solange  die 
andere   Seite  gesund  ist. 

Quincke  sieht  im  besonderen  die  Lidikationen  für  die  von  ihm  vorgeschlagene 
umschriebene  Oberlappenplastik  bei  ..singulären.  stabilen  Kavernen  der  Lungen- 
spitze, bei  hartnäckigen  rezidivierenden  Blutungen  aus  einer  Kaverne,  aber  auch  bei 
nicht  ulzerierten  beschränkten,  tuberkulösen  Herden'". 

Landerer  wählte  für  die  operative  Behandlung  hauptsächlich  Fälle  mit  Zer- 
störung einer  ganzen  Lunge  aus.  Langsamer  Verlauf  de?  Krankheit  war  für  ihn 
eine  wichtige  Voraussetzung.  Klar  erkannte  er  schon  die  ungünstige  Prognose. der 
Unterlappentuberkulose.  Darum  empfahl  er  hier  selbst  im  Beginn  der  Erkrankung 
die  Operation. 

Heute  dienen  als  wichtigste  Unterlagen  für  die  Indikationsstellung  die  Er- 
gebnisse bei  der  Pneumothoraxtherapie.  Freilich  sind  sie  erheblich  ergänzt  worden 
durch  die  Erfahrung  zahlreicher  ausgeführter  Operationen. 
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Dort,  wo  ein  freier  Pleuraspalt  besteht,  ist  der  Pneumothorax  das  Ver- 
fahren der  Wahl,  wenn  Form  und  Ausdehnung  der  Erkrankung  eine  Behandlung 
erfordern  und  die  andere  Lunge  praktisch  gesund  ist.  Bestehen  dagegen  Verwach- 
sungen zwischen  Lungenoberfläche  und  Brustwand,  so  tritt  an  Stelle  des 
Pneumothorax  die  Einengung  des  Brustkorbes.    (Brauer.) 

Zu  dieser  Allgemeinorientierung  kommen  bei  der  Entscheidung  im  Einzelfalle 
noch  eine  Reihe   Überlegungen  hinzu,   die   ausführlich  besprochen  werden  müssen. 

Zunächst  sei  darauf  hingewiesen,  daß  der  sichere  Nachweis  von  Verwach- 
sungen keineswegs  immer  leicht  ist.  Bei  starker  Schwartenbildung  und  Schrump- 
fung der  Lunge  ist  die  Entscheidung  nicht  schwierig.  Die  Form  des  Thorax,  die  flache 
Einziehung  der  Brustwand,  die  mangelhafte  Atmung  sind  ausreichende  Finger- 
zeige. In  manchen  Fällen  bestehen  im  Röntgenbilde  außerdem  deutliche  Einengung 
des  Brustkorbes  und  der  erkrankten  Lunge  oder  zipfelförmige  Ausbuchtungen  des 
Zwerchfells.  Gewöhnlich  hat  dann  die  L\mge  nur  eine  geringe  Yerschieblichkeit 
bei  der  Durchleuchtung.  Auch  diese  Feststellungen  genügen  zum  Nachweis  von 
Verwachsungen . 

Fehlen  solche  eindeutigen  Veränderungen,  so  ist  die  Entscheidung  häufig 
schwierig.  Mehrfach  winde  die  Anlage  eines  Pneumothorax  versucht  und  es  fanden 
sich    ausgedehnte    Verwachsungen,    die    ihn   unmöglich    machten.      Umgekehrt    hat 
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man  einige  Male  die  Rippenresektion  begonnen,  weil  man  einen  Pneumothorax  für 
unmöglich  hielt.  Bei  Fortnahme  der  ersten  Rippe  bot  sich  ein  unverändertes  zartes 
Brustfell  dar.  Daraus  folgt,  daß  in  allen  unsicheren  Fällen  vor  Ausführung  der 
Rippenresektion  ein  Pneumothoraxversuch  vorausgeschickt  wird.  Un- 
nötig ist  diese  Maßnahme,  wenn  die  klinische  Untersuchimg  die  eindeutigen  Zeichen 
der  Brust wandschrumpfung  und  Einziehung  ergibt. 

Nach  Brauer  undL.  Spengler  finden  sich  nur  etwa  in  einemFünftel  aller  für  die 
Einengungstherapie  geeigneten  Fälle  Verwachsungen.  Sehr  häufig  gelingt  aber  die 
Herstellung  eines  Pneumothorax  nur  in  umschriebener  Ausdehnung 
Gewöhnlich  ist  dann  der  Oberlappen  oder  bloß  die  Spitze  durch  Verwachsungen 
an  die  Brustwand  fixiert  und  bleibt  infolgedessen  trotz  Einfüllung  des  Gases  aus- 
gespannt und  unbeeinflußt.  Li  solchen  Fällen  ist  der  Erfolg  der  Pneumothorax- 
therapie sehr  gering.  Man  darf  dann  versuchen,  durch  Steigerung  des  Druckes  die 
verwachsene  Lunge  mit  Vorsicht  und  ohne  Gewalt  abzulösen.  Stärkere  Druckwir- 
kungen sind  dagegen  gefährlich.  Sehr  leicht  kommt  durch  Anspannung  des  Kaver- 
nengebietes ein  Einriß  der  Lunge  zustande. 

Auf  Grund  der  vorliegenden  Erfahrungen  muß  dringend  von  gewaltsamen 
Lösungsversuchen  abgeraten  werden,  wenn  es  nicht  gelingt,  unter  mäßigem  Druck 
die  Lunge  zur  Retraktion  zu  bringen.  Auch  vor  dem  „Sprengen"  von  strang- 
iörmigen  Adhäsionen  ist  zu  warnen.  Im  Verlaufe  meiner  Züricher  Tätigkeit 
habe  ich  Einblick  in  die  traurigen  Folgen  dieser  Art  Pneumothoraxtherapie  mancher 
Ärzte  gewonnen  (vgl.   S.  821). 

Der  Austritt  infektiösen  Materials  führt  zu  einer  schweren  Entzündung  der 
Pleura.  Bestand  schon  vorher  ein  Exsudat,  so  kommt  es  bald  zu  einem  virulenten 
Empyem.  Bei  trockener  Pleura  entwickelt  sich  die  schnell  tödliche  Pleuraphlegmone. 
Nach  meinen  Erfahrungen  sind  die  ungünstig  verlaufenden  Pneumo- 
thoraxempyeme  die  Folgen  von  Infektionen  nach  übertriebener  Gas- 
ei  nfüllung. 

Die  schlechte  Prognose  solcher  Pleurainfektionen  sollte  zur  Vorsicht  mahnen. 
Durch  sie  wird  das  Gesamtergebnis  der  Pneumothoraxtherapie  ganz  erheblich  beein- 
trächtigt. Bei  den  vorliegenden  Statistiken  über  ihre  Erfolge  fehlen  diese  un- 
günstig verlaufenden  Fälle  leider  ganz  oder  sie  sind  als  Ausnahmen  für  sich 
besprochen.      Für   die    kritische    objektive    Bewertung    spielen    sie    aber    eine  große 
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Rolle.  Durch  sie  steigt  die  Mortalität  des  künstlichen  Pneumothorax  erheblich  und  die 
Zahl  der  Todesfälle  nach  der  paravertebralen  Rippenresektion  wird  sogar  übertroffen. 

Das  gegebene  Verfahren  bei  fixiertem  Oberlappen  und  freier  Beweglichkeit 
des  Unterlappens  ist  die  nach  meinem  Vorschlag  ausgeführte  Verbindung  von 
Pneumothorax   mit  Oberlappenplastik. 

Für  die  chirurgische  Behandlung  am  geeignetsten  ist  die  chronische 
fibröse  Form  der  Tuberkulose.  Ehe  man  sich  zur  Operation  entschließt,  sollte 
längere  Zeit  eine  klimatisch  diätetische  Vorbehandlung  versucht  werden.  Dagegen 
besteht  bei  manchen  Ärzten  unverkennbar  das  Bestreben,  die  Pneumothoraxtherapie 
auf  leichte  Fälle  auszudehnen.  Die  Einfachheit  des  Eingriffes  und  das  Bedürfnis 
aktiven  Handelns  veranlassen  sie  über  das  wirklich  Notwendige  und  Zweckmäßige 
hinauszugehen.  Auch  der  Pneumothorax  sollte  erst  nach  dem  Versagen  der  ge- 
wöhnlichen Heilfaktoren  erwogen  werden.  In  noch  höherem  Maße  gilt  das  für  die 
operative  Brustkorbeinengung. 

Wii.ms  hat  im  Anfang  scheinbar  Leichtkranke  operiert.  Jedenfalls  ist  die 
Menge  des  Auswurfes  seiner  Kranken  auffallend  gering.  So  berichtet  Kolb,  daß 
das  Sputum  5 — 6  ccm  betrug  und  nach  der  Operation  ..wesentlich  zurückging". 
Bei  einer  so  geringen  Sputummenge  besteht  kaum  die  Indikation  zur  operativen 
Behandlung.-  Es  müßten  dann  wiederholte  Blutungen  oder  anhaltendes  Fieber  den 
Eingriff  rechtfertigen . 

Zunächst  sollte  man  jedenfalls  daran  festhalten,  die  chirurgische  Be- 
handlung auf  die  Fälle  zu  beschränken,  bei  denen  eine  Spontanheilung 
nach  dem  bisherigen  Verlaufe  ausgeschlossen  scheint.  Denselben  Stand- 
punkt vertreten  Baxdelier  und  Roepke.  „Wenn  man  für  derartige,  die  Tendenz 
zur  Heilung  in  sich  tragende  Tuberkuloseformen  die  Operation  vorschlägt,  muß 
man  konsequenterweise  die  Heilbarkeit  der  Lungentuberkulose  ohne  Operation 
überhaupt  bezweifeln.     Dazu  liegt  gewiß  keine  Veranlassung  vor." 

Wilms  erwägt  ferner  die  Frage,  ob  eine  Pfeilerresektion  einerseits  bei  Spitzen- 
affektionen  in  Frühfällen,  anderseits  auch  bei  doppelseitiger  Kavernen- 
bildung gewagt  werden  dürfe.  Dem  Vorschlag,  Früherkrankungen  zu  operieren, 
sind  dieselben  Bedenken  entgegenzuhalten,  wie  der  Freund  sehen  Operation  (siehe 
unten).  Der  Eingriff  bei  doppelseitiger  Kavernenbildung  wäre  nur  dann  indiziert, 
wenn  keine  Neigung  zu  weiterer  Ausbreitung  und  in  der  Hauptsache  eine  fibröse 
Form  der  Tuberkulose  vorliegt. 

Eine  große  Ausdehnung  der  Tuberkulose  in  der  erkrankten  Lunge 
selbst  gibt  niemals  eine  Kontraindikation.  Man  wird  nur  die  Resektion  der  Rippen 
in  etwas  größerem  Umfange  ausführen  müssen  als  sonst.  Auch  ist  in  solchen  Fällen 
häufiger  eine  zweizeitige  Operation  angezeigt.  Folgende  Krankengeschichten  mögen 
beweisen ,  wie  selbst  bei  umfangreicher  Tuberkulose  durch  die  chirurgische  Be- 
handlung eine  volle  Heilung  erzielt  werden  kann: 

Herr  R.,  32  Jahre,  Paris.  Diagnose:  Tuberculosis  cavernosa  pulmonum,  praeeip.  later. 
sinistrae.  Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung.  Als  Kind  gesund.  Seit  Frühjahr  1897  Husten 
und  Auswurf,  in  dem  Tuberkelbazillen  gefunden  wurden.  Nach  einer  Sanatoriumskur  wurde 
Patient  1898  geheilt  entlassen.  1901  erneutes  Aufflammen  des  Prozesses  nach  Influenza. 
Bei  leidlichem  Befinden  ändert  sich  der  Zustand  bis  1907  nicht.  Dann  exsudative  Pleuritis  links. 
Temperatiuen  bis  40°.  Unter  allmählicher  Entfieberung  Besserung  des  Allgemeinzustandes 
durch  Hochgebirgskuren.  1907  Eintritt  in  das  Sanatorium  Schatzalp.  Davos.  Damaliger  Be- 
fund (Dr.  Neumann):  Dämpfung  über  der  ganzen  linken  Lunge,  besonders  intensiv  über  dem 
Unterlappen.  Atemgeräuscli  vesikobronchial.  in  den  unteren  Teilen  hinten  und  vorn  kaum 
hörbar.  Hinten  unten  pleuritisches  Reiben.  Feine  und  mittlere  trockene  Rhonchi  über  der 
ganzen  Lunge.  Rechts:  Exspirium  an  der  Spitze  verlängert,  rauh  und  leise;  feine  trockene  Rhon- 
chi. Rechte  Lunge  sonst  ziemlich  normal.  Im  Sanatorium  wieder  rasche  Entfieberung  und 
Gewichtszunahme.  Patient  wird  im  Juli  1907  nach  Hause  entlassen.  Damals  keine  Tuberkel- 
bazillen und  kein  Auswurf.  Der  Zustand  hält  sich  ziemlich  gut  mit  vereinzelten  Fieberattacken 
bis   19(19.     Im  September  1908  Befund  in  Davos:  Durch  Pleuraschwarten  im  unteren  Teil  der 
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linken  Lunge  sehr  abgeschwächtes  Atmen.  Im  oberen  Teil  links  sind  jetzt  auch  mittlere  und 
Übel  der  Spitze  grobe,  klingende  Khonchi  zu  hören.  In  der  rechten  Spitze  auch  mittlere,  trockene 
Rhonchi.  Kein  Auswurf,  kein  Fieber.  Sommer  19<i!i  Status  idem.  Dann  große  Blutung  aus 
der  Kaverne  der  linken  Spitze.  Im  Frühjahr  1911  wieder  eine  kleine  Blutung,  nachher  mein 
mals  trockene  Pleuritiden  mit  Fieber.  Dann  und  wann  Auswurf  mit  Tuberkelbazillen.  Der 
psychische  Zustand  des  Patienten  ist  während  der  ganzen  Zeit  äußerst  labil.  Patient  ist  leicht 
deprimiert  und  unruhig.  Die  Kuren  werden  deshalb  öfters  auf  kürzere  oder  längere.  Zeit  unter- 
brochen. Im  Frühjahr  1911  verschlechtert  sich  der  linke  Oberlappen  beträchtlich  und  im  Sommer 
dehnt  sich  der  Prozeß  auch  über  dem  Unterlappen  aus  mit  hochgradigem  Zerfall  des  Gewebes. 
i. rolle  Mengen  Auswurf,  eitrig  mit  fauligem  Geruch  (Durchbruch  käsiger,  früher  abgekapselter 
Herde).  Die  Temperaturen  steigen  allmählich  an.  Abendtemperatur  oft  39  bis  40°.  Wegen 
der  vorwiegend  einseitigen  Lokalisation  des  Prozesses  entschließt  man  sich,  trotz  der  weitgehenden 
Zerstörung  und  der  schlechten  Herztätigkeit  doch  noch  zur  Operation.  Aufnahmestatus:  Links 
ausgesprochene  Dämpfung  über  der  ganzen  Lunge.  In  der  Fossa  supraspinata  und  in  der  Axillar- 
linie.  besonders  gegen  die  Basis  zu.  ausgesprochene  Tympanie.  Auch  vorn  über  der  Spitze  Tym- 
panie.  Hinten  oben  Atemgeräusch  ziemlich  laut  und  bronchial.  Hier  mittleres  und  grobes,  auch 
klingendes  Rasseln.  Über  dem  Unterlappen  Exspirium  bronchial  mit  aniphorischen  Beiklang. 
Grobe  klingende  Rhonchi.  Vorn  oben  Atemgeräusch  vom  Schlüsselbein  abwärts,  leise  vesiko- 
brouchial.  Exspirium  oben  kaum,  in  den  unteren  Partien  überhaupt  keine  Atmung  hörbar. 
Hiuten  Inspirium  rauh,  Exspirium  etwas  verlängert.  Rhonchi  fortgeleitet.  Unterer  Teil  der 
Lunge  hinten  und  vorn  normal.  Herz  stark  nach  links  verzogen  und  durch  Schwarten  gedeckt. 
Körpergewicht  58.5  kg.  Sputum  200  bis  500  ccm.  Tuberkelbazillen  + ,  Gaffky  V.  Patient 
hustet  manchmal  bröcklige  tuberkulöse  Massen  aus.  Elastische  Fasern  +■  Temperatur  abends 
bis  39  und  40°,  große  Remissionen.  Operation  26.  August  1911:  Resektion  der  3.  bis  10.  Rippe 
links  von  einem  Lappenschnitt  aus.  Die  Interkostalräume  sind  ziemlich  eng.  die  Rippen  schlank. 
Die  Rippen  werden  in  einer  Ausdehnung  bis  zu  14  cm  entfernt.  Der  Kranke  übersteht  den  Ein- 
griff gut.  Keine  Atemstörungen,  kein  Brustwandflattern.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Ope- 
ration mehrfach  bedrohliche  Herzschwäche.  Die  Temperatur  steigt,  nach  der  Operation  nicht 
mehr  über  37.8°.  Kur  einmal.  8  Tage  nach  der  Operation,  tritt  ein  Schüttelfrost  auf,  nachdem 
der  Kranke  39,6  mißt.  Am  dritten  Tage  stellt  sich  heftiger,  mehrere  Tage  anhaltender  Singultus 
ein.  In  der  zweiten  Woche  subfebrile  Temperatur.  Puls  85  bis  90.  Heilungsverlauf  der  Wunde 
glatt.     Der  Patient  erholt  sich  schnell,  das   Sputum  nimmt  ab. 


Vergleic 

hst. 

abelle: 

Sputum 

Puls 

Temperatur 

Vor  der  Operation 

200 — 25(1  c 

cm 

über   12ii 

bis  39  und  4( 

Nach  der  Operation  : 

am  27.  VII. 

75  ccm 

128 — 136 

37.4—37.8 

„        4.  IX. 

75 

86—96 

36.4—36,7 

..      18.  IX. 

25      ,. 

80—96 

36.2—36,6 

1.  X. 

35      .. 

80—92 

36.1—36.7 

.,      12.X. 

17     „ 

80—92 

36,2—36.7 

Allgemeinzustand  bedeutend  gebessert.  Patient  nimmt  die  letzte  Woche  im  Spital  zwei 
Pfund  zu.  Er  wird  am  14.  X.  nach  Schatzalp  entlassen.  Dort  erholt  er  sich  weiter,  macht  kleinere 
Spaziergänge.  Gewicht  steigt  langsam.  Anfang  November  beginnen  jedoch  die  Sputummengen 
sich  wieder  zu  vermehren  und  steigen  bis  70  und  80  ccm.  Tuberkelbazillen  Gaffky  V,  elastische 
Fasern  sparsam.  Zunahme  des  Prozesses  im  Oberlappen.  Kein  Fieber.  Puls  88  bis  96.  Patient 
ist  sehr  unruhig.  Am  30.  XII.  1911  wird  Patient  zwecks  eventueller  weiterer  operativer  Be- 
handlung in  die  Züricher  Klinik  wieder  aufgenommen.  Das  Röntgenbild  zeigt  den  linken  Unter- 
lappen stark  eingedellt  und  schattig,  den  Oberlappen  dagegen  noch  wenig  komprimiert.  Eine 
Kaverne  dort  deutlich  zu  sehen.  Keine  Skoliose.  —  6.  I.  1912  Operation.  Resectio  costaruin 
I  bis  VIII  in  Lokalanästhesie  und  oberflächlicher  Chloroformnarkose  vom  Paravertebralsohnitt 
aus.  Rasches  Vordringen  auf  die  Rippen.  Von  den  alten  Rippenstümpfen  werden  hinten  und 
vorn  ca.  je  2  cm  abgeknipst.  Rippe  IL  die  einen  starken  Bogen  bildet,  wird  in  großer  Ausdehnung 
reseziert,  worauf  sich  die  ganze  Lunge  samt  der  Thoraxwand  stark  retrahiert.  Von  der  ersten 
Rippe  werden  dann  hinten  2  cm  reseziert.  Die  Pleura  ist  über  dem  Oberlappen,  über  dem  Unter 
läppen  stark  verdickt.  Wundverlauf  glatt.  Ein  kleiner  Kollaps  am  Tage  nach  der  Operation 
kann  durch  Digaleninjektion  rasch  behoben  werden.  Die  ersten  Tage  nach  der  Operation  steigt 
die  Temperatur  bis  38.5.  Am  5.  Tage  ist  der  Patient  fieberfrei.  Das  Sputum  ist  nach  8  Tagen 
schon  auf  15  ccm  zurückgegangen.  Das  Körpergewicht  ist  von  62,3  kg  auf  63  kg  angestiegen. 
Gutes  Allgemeinbefinden,  gute  Eindellung  der  ganzen  linken  Brustseite.  Im  Röntgenbild  schöne 
Verkleinerung  der  Kaverne  im  Oberlappen.    Am  6.  März  reist  der  Patient  nach  der  Riviera  ab. 
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Das  Sputum  geht  dort  weiter  zurück  und  beträgt  Mitte  März  nur  noch  4  ccm  im  Tag.  Keine 
Tuberkelbazillen.  Im  Mai  Gewichtszunahme  25  Pfund.  Erneute  Untersuchung  (Dr.  Neu- 
MANN):  (her  dem  linken  Unterlappen  fast  kein  Hasseln  mehr  zu  hören.  Die  rechte  Lunge  o.  B. 
Kein  Sputum  noch  Husten,  keine  Tuberkelbazillen  mehr.  Im  Röntgenbild  ist  die  linke  Seite 
in  ganzer  Ausdehnung  undurchsichtig,  keine  Kaverne  mehr  zu  seilen.  Die  Lunge  ist  stark  ver- 
schmälert. Die  Kippen  verlaufen  steil  nach  abwärts.  Deutliche  linkskonvexe  Skoliose  im  Thorax- 
teil. Die  Interkostalräume  sind  rechts  erweitert,  das  Mediastinum  und  Herz  nach  links  ver- 
lagert. Im  Sommer  1912  fühlt  sich  der  Patient  ausgezeichnet.  Er  sieht  sehr  gut  aus.  hat  an 
Kräften  stark  zugenommen.  Er  macht  Spaziergänge  und  fühlt  sich  wohl.  Befund  im  Juni  (Prof. 
Sauerbruch):  Über  der  linken  Spitze  abgeschwächtes  Atmen,  keine  Rhonchi.  Über  dem  linken 
Unterlappen  Atemgeräusch  fast  ganz  aufgehoben.  Die  vollständige  Elevation  des  linken  Armes 
etwas  eingeschränkt,  sonst  ganz  normale  Funktion.  Der  Patient  ist  imstande,  bei  mittlerem 
Tempo  stundenlang  zu  gehen  und  ohne  Atemnot  Treppen  zu  steigen.  Seine  Haltung  ist  auf- 
fallend gut.  Ende  August  1912  hat  der  Kranke  im  ganzen  seit  der  Operation  22  kg  zugenommen. 
Kein  Auswurf.  Der  Kranke  hat  seine  frühere  Tätigkeit  wieder  aufgenommen.  Letzter  Bericht: 
Sommer   1916.     Kein   Auswurf,  bestes  Wohlbefinden.     Erfolg:   Heilung  seit  8  Jahren. 

Herr  N\.  25  Jahre.  Koinmis.  Heimat  WädenswiL  Diagnose:  Tuberculosis  cav.  pulm. 
ilextr.  Anamnese:  Hereditär  nicht  belastet.  Patient  machte  1905  eine  rechtsseitige  Lungen- 
Brustfellentzündung  durch  mit  Exsudatbildung.  Er  lag  damals  10  Wochen  zu  Bett  und  machte 
in  der  Rekonvaleszenz  eine  Liegekur  in  Weil.ienburg.  Im  März  1907  erkrankte  er  zum  zweiten 
Male  an  Lungen-  und  Brustfellentzündung  rechts  ohne  Exsudat.  Hiernach  6  Monate  Kur  in 
Arosa  (Dr.  Amrein)  vom  Juni  bis  November  1907.  Es  bestand  Husten  und  Auswurf  ohne 
Tuberkelbazillen.  Im  Juli  1909  trat  Heiserkeit  auf  mit  vermehrtem  Husten  und  Auswurf.  Ende 
dieses  Monats  zwei  Blutungen  (ca.  100  ccm).  Behandlung  14  Wochen  lang  im  Krankenhaus 
Wädeiiswü.  Im  Herbst  erneute  Blutung  (80  ccm).  Jetzt  Aufenthalt  im  Sanatorium  Braun- 
wald vom  November  1909  bis  Juli  1910.  Hier  wurden  im  Auswurf  Tuberkelbazillen  gefunden. 
Bei  seiner  Entlassung  weder  Husten  noch  Auswurf.  Dann  war  Patient  zu  Hause  bis  Oktober 
1910.  In  diesem  Monat  machte  er  wieder  eine  Brustfell-Lungenentzündung  durch,  auch  dies- 
mal auf  der  rechten  Seite.  Patient  lag  einen  Monat  zu  Bett  und  blieb  zu  Hause  bis  März  1911. 
Viel  Auswurf  und  Husten.  Im  März  Übersiedlung  ins  Sanatorium  Wald  (Dr.  Staub).  Im  April 
versuchte  man  die  Anlegung  eines  künstlichen  Pneumothorax,  der  wegen  zu  starker  Adhäsionen 
nicht  gelang.  Am  17.  X.  1911  wird  der  Kranke  zur  Thorakoplastik  nach  Zürich  gebracht.  Auf- 
nahmestatus: Patient  stark  abgemagert,  kraftlos.  Temperaturen  38  bis  39°.  Puls  100.  Sputum 
200 — 400  ccm.  Tuberkelbazillen  — ,  Gaffky  IV.  Elastische  Fasern  -f.  Gewicht  57.5  kg.  Per- 
kussion:  Hechts  vorne  und  hinten  überall  leicht  gedämpft.  Links  vorn  oben  gedämpfter  Schall 
bis  zur  dritten  Rippe.  Hinten  überall  etwas  gedämpfter  Schall.  Auskultation:  Links  vorn  reines 
Atmen.  Hinten  oben  scharf  vesikuläres  Atmen  ohne  Rhonchi  bis  zum  Angulus  scapulae.  abwärts 
leicht  abgeschwächt,  anrein.  Besonders  unten  spärliches  tonloses  mittelblasiges  Rasseln.  Rechts 
hinten  überall,  besonders  in  den  unteren  Partien,  stark  abgeschwächtes  Atmen,  oben  bronchial, 
unten  vesikulär.  Oben  zahlreiche  niittelblasige  klingende  Hasselgeräusche  bis  zur  Mitte  der 
Skapula  nach  unten  zu.  zahlreiche  tonlose,  mittel-  bis  großblasige  Rasselgeräusche.  Vorn  oben 
abgeschwächtes  bronchovesikuläres  Atmen,  am  stärksten  im  dritten  Interkostalraum.  Nach 
unten  zu  mehr  abgeschwächtes  Vesikuläratmen.  Überall  zahlreiche  mittel-grol.iblasige  tonlose 
und  halbklingende  Rasselgeräusche.  Im  Röntgenbild  sieht  man  einen  starken  Schatten  mit 
drei  deutlichen  Kavernen  rechts  oben.  Der  rechte  Unterlappen  enthält  einzelne  Schatten.  Die 
linke  Spitze  etwas  schattig,  sonst  o.  B.  Operationsplan:  Zweizeitige  Plastik.  Erste  Operation 
(9.  XI.  11):  Resektion  der  4. — 10.  Rippe  rechts  in  Lokalanästhesie  von  einem  Hakenschnitt 
aus.  Die  10.  —  7.  Rippe  werden  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  10  cm.  die  6.  —  4.  nur 
51  ., — 6  cm  reseziert.  Die  Pleura  ist  zart,  nur  nach  oben  zu  verdickt.  Die  Lunge  retrahiert 
sich  gut.  Der  Patient  erholt  sich  rasch  von  dieser  Operation.  Die  Temperatur  ist  in  den  ersten 
zwei  Wochen  gesteigert,  nachher  wird  sie  ganz  normal.  Die  Sputumnienge  nimmt  langsam. 
aber  stetig  ab.  Sie  geht  von  280 — 400  auf  115  ccm  zurück.  Das  Röntgenbild  zeigt  noch  die 
3  Kavernen,  jedoch  im  ganzen  verkleinert.  Die  Wirbelsäule  ist  gerade,  die  oberen  Rippen  sind 
steil  nach  abwärts  gestellt.  Recht  gute  Eindellung  über  dem  Mittel-  lind  Unterlappen.  Dm 
auch  über  dem  Oberlappen  eine  genügende  Eindellung  hervorzurufen,  entschliel.it  man  sich 
zu  ihr  zweiten  Operation  (14.  XII.  1911):  Resektion  der  1. — 7.  Rippe  rechts  in  Lokal- 
anästhesie vom  Paravertebralschnitt  aus.  Der  Patient  erholt  sich  nach  der  Operation 
gut.  Die  Temperatur  steigt  eine  Woche  und  wird  dann  normal.  Das  Sputum  ist  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  stark  vermehrt  (bis  300  ccm).  dann  nimmt  es  langsam  ab.  Auf  dem 
Röntgenbild  ist  die  Kaverne  3  Wochen  später  nicht  mehr  zu  erkennen.  Gute  Retraktion  der 
ganzen  Lunge.  Am  26.  I.  1912  wird  der  Kranke  nach  dem  Sanatorium  Wald  entlassen.  Die 
Funktion  des  rechten  Armes  ist  ganz  ungestört.  Das  Sputum  beträgt  noch  60 — 70  ccm.  Im 
Sanatorium  macht  die  Heilung  des  Prozesses  stetige  Kort  schritte.  Im  Anfang  finden  sich  noch 
vereinzelte  Tuberkelbazillen.  Sie  sind  aber  schon  im  März  ganz  verschwunden.  Die  Sputumnienge 
nimmt  fortwährend  ab.   das  Körpergewicht  steigt.     Im  Juli  1912  Lungenbefund  (Dr.    Staub): 
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Links  Perkussionsschall  laut.  Rechts  vom  überall  maßige  Dämpfung,  hinten  überall  starke 
Dämpfung,  besonders  stark  über  der  Spina  scapulae.  Auskultation:  Rechts  vorn  ist  die  Atmung 
oben  bronchial  bis  zur  zweiten  Rippe,  leise  bronchovesikulär  bis  zur  4.  Rippe.  Reichlich  mittel- 
blasige halbklingende  Rasseln  über  der  ganzen  vorderen  Seite.  Hinten  oben  Bronchialatmen 
bis  zur  Mitte  des  Schulterblattes,  nach  unten  zu  abgeschwächtes  Bronehovesikuläratmen.  Links 
vorn  keine  Rhonchi.  Hinten  ziemlich  viel  mittelblasige  nicht  klingende  Rasseln.  Ende  August 
Allgemeinzustand  sehr  gut.  Sputum  bis  10  ccm.  ohne  Tuberkelbazillen  (Antiforminanreicherung). 
Sputum  schleimig,  schaumig.  Zunahme  des  Körpergewichts  seit  der  Operation  9  kg.  Der  Patient 
arbeitet  täglich  3 — 4  Stunden.  Das  Rasseln  über  der  rechten  Seite  wird  von  Monat  zu  Monat 
immer  spärlicher.  Hechts  oben  noch  abgeschwächtes  Bronchialatmen,  links  noch  wenige.  Rasseln. 
Die  rechte  Schulter  steht  2  cm  tiefer  als  die  linke.  Der  Brustumfang  in  Manvillarhöhe  beträgt 
rechts  41.5  und  42,5.  links  4V  und  49  cm.  Letzter  Bericht:  Gutes  Allgemeinbefinden,  kein  Sputum. 
keine  Tuberkelbazillen.     Erfolg:   Heilung  seit  7  Jahren. 

Es  wurde  schon  betont,  daß  die  fibröse  Form  der  Tuberkulose  für  die  chir- 
urgische Behandlung  besonders  geeignet  ist.  Fibröse  Induration  und  Kavernenbildung 
«erden  aber  sehr  häufig  zusammen  angetroffen. 

Ungünstiger  sind  die  infiltrierenden,  käsig- pneumonischen  Tuber- 
kuloseformen. Akute,  schnell  sich  ausbreitende  Erkrankungen  sind  im  allge- 
meinen der  Operation  nicht  zugänglich.  Immerhin  sei  erwähnt,  daß  wir  zweimal 
bei  schnell  fortschreitender  Einschmelzung  eines  erkrankten  Oberlappens  und  Aus- 
dehnung des  Prozesses  auf  den  Unterlappen  einen  Stillstand  und  sogar  Besserung 
der  Krankheit  erzielten.  Eine  dieser  Patientinnen  ist  aber  nach  sechs  Jahren  trotz- 
dem ihrer  Tuberkulose  erlegen. 

Niemals  würden  wir  dagegen  die  chirurgische  Behandlung  als  berechtigt  an- 
erkennen, wenn  die  andere  Lunge  schwer  erkrankt  ist.  Saugmann  hat  die  Pneumo- 
thoraxbehandlung  durchgeführt  bei  einem  Kranken,  dessen  Lunge  der  nicht  behan- 
delten Seite  zu  einem  Drittel  erkrankt  war. 

Kleinere  Herde  der  anderen  Spitze,  die  seit  langem  ruhig  und  unverändert 
sind,  bieten  keine  Kontraindikation.  Aber  selbst  kleine  Herde  im  Unterlappen  der 
anderen  Seite  und  alte  Herde  in  der  Hilusregion  sprechen  gegen  den  operativen 
Eingriff.  Die  Bedeutung  solcher  Befunde  für  die  Nachbehandlungszeit  wurde  oben 
ausführlich  geschildert. 

Hohe  Körpertemperaturen  bilden  keine  Gegenanzeige.  Im  Gegenteil, 
wir  führen  ja  gerade  zur  Beseitigung  des  Fieberzustandes  den  Eingriff  aus. 

Dasselbe  gilt  von  großen  Auswurf  mengen.  Selbst  dann,  wenn  bis  zu 
einem  Liter  täglich  und  darüber  ausgehustet  wird,  darf  man  die  Operation  wagen. 
Sie  kann  auch  dann  von  Erfolg  begleitet  sein. 

Ausgesprochene  Darmtuberkulose  schließt  die  Operation  aus.  Die  Dia- 
gnose tuberkulöser  Veränderungen  im  Darm  ist  nicht  immer  leicht.  Langwierige 
Diarrhöen  und  Schmerzen  kommen  bei  Tuberkulose  auch  vor,  ohne  daß  sich  ana- 
tomische Veränderungen  im  Darm  finden.  Anderseits  können  intestinale  Geschwüre 
bestehen,   ohne  klinische  Symptome  zu  machen. 

Die  Larynxtuberkulose  trübt  die  Prognose  wesentlich.  Nur  beginnende 
Erkrankung  des  Kehlkopfes  spricht  nicht  gegen  eine  Operation.  Vielmehr  heilt 
eine  leichte  anatomische  Veränderung  des  Larynx  nach  der  Abnahme  des  Sputums  aus. 

Das  Alter  des  Kranken  beeinflußt  die  Indikationsstellung  nur  wenig. 
Im  allgemeinen  handelt  es  sich  um  Patienten  zwischen  dem  20.  und  40.  Lebens- 
jahre. Seltener  wird  zwischen  dem  40.  und  50.  Jahre  operiert.  Aber  selbst  bei  noch 
höherem  Alter  kann  der  Eingriff  hie  und  da  erwogen  werden.  So  habe  ich  bei  einem 
54  jährigen  Kranken  mit  schwerer  ulzeröser  Tuberkulose  der  rechten  Seite  und  Ka- 
vernenbildung im  Oberlappen  in  drei  Sitzungen  die  11. — 1.  Rippe  reseziert  und 
eine  volle  Heilung  erzielt.  Das  Alter  unseres  jüngsten  Kranken  betrug  17  Jahre. 
Friedrich  hat  einen  16jährigen,  Lenhartz  sogar  einen  12jährigen  operiert.  In 
der  Jugend  ist  auch   ohne  Operation   bei  der  nachgiebigen  Thoraxwand    oft  eine 
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genügende  Einengung  der  Lunge  zu  erwarten.  Im  höheren  Lebensalter  sind  die  All- 
gemeinbedingungen für  die  spontane  Ausheilung  der  Krankheit  ungünstiger. 

Es  erübrigt  noch,  kurz  auf  2  besondere  Indikationen  einzugehen :  die  Blutung 
und  die  durch  mechanische   Retraktion  bedingte  Dyspnoe. 

Schwere  einmalige  Blutungen  werden  selten  als  Grund  für  einen  opera- 
tiven Eingriff  genügen.  Immerhin  kann  eine  Massenblutung,  die  von  selbst  nicht 
steht,  den  Chirurgen  veranlassen,  operativ  vorzugehen.  Dann  empfiehlt  sich  aber 
ein  lokaler  Eingriff  im  Bereich  der  Kaverne,  aus  der  man  die  Blutung  vermutet. 
Durch  Resektion  der  ersten  2 — 3  Rippen  wird  man  die  Spitze  freilegen,  aus  ihrer 
Umgebung  auslösen  und  das  Kavernengebiet  durch  eine  starke  Tamponade  kom- 
primieren. Die  Vornahme  einer  paravertebralen  Gesamtplastik  dürfte  bei  schwer 
blutenden  Phthisikern  ein  zu  großer  Eingriff  sein. 

Dagegen  sind  rezidivierende  Blutungen  eine  klare  Indikation  für  die 
operative  Thoraxeinengung.  Ich  habe  unter  dieser  Voraussetzung  den  Eingriff  mehr- 
fach mit   Erfolg  ausgeführt. 

Hochgradige  Dyspnoe,  die  durch  die  starke  Verziehung  des  Mittel- 
fells und  der  Trachea  bei  Fällen  schrumpfender  Tuberkulose  bedingt  ist,  bildet 
ein  dankbares  Objekt  chirurgischer  Behandlung.  Man  kann  sich  durch  die  klinische 
Untersuchung,  noch  besser  aber  durch  das  Röntgenbild  oft  von  einer  ganz  be- 
trächtlichen Verziehung  des  Mittelfells  und  der  Trachea  überzeugen  (vgl.  das 
Röntgenkapitel).  Die  Dyspnoe,  die  bei  dem  Kranken  besteht,  ist  dann  nicht  die 
Folge  der  Einschränkung  der  Respirationsfläche,  sondern  wird  durch  die  Ab- 
knickung  der  Trachea  bedingt.  Nicht  selten  haben  solche  Kranke  Stridor  und 
geben  selbst  als  Ursache  ihrer  Atemnot  ein  mechanisches  Hindernis  „im  Halse"  an. 
Hier  hat  die  Resektion  der   Brustwand  oft  überraschenden  Erfolg. 

Die  Kranken  haben  schon  unmittelbar  nach  der  Operation  das  Gefühl  der  Be- 
freiung. Patienten,  die  vorher  infolge  der  hochgradigen  Dyspnoe  arbeitsunfähig 
waren,  kommen  nachher  in  die  Lage,  ihren  Beruf  voll  auszuüben. 

Herr  R..  47  Jahre.  Buchbinder.  Heimat  Wädenswil.  Diagnose:  Tuberculosis  pulm.  dextr. 
mit  Verziehung  des  Mittelfells  nach  rechts.  Links  Emphysem.  Anamnese:  eine  Schwester  an 
Lungenschwindsucht  gestorben.  Der  Kranke  selbst  will  früher  stets  gesund  gewesen  sein.  Sein 
jetziges  Leiden  begann  1908  mit  starkem  Husten  und  reichlichem  Auswurf.  Das  Sputum  wurde 
allmählich  eitrig.  Anfangs  konnte  der  Kranke  noch  arbeiten.  Er  nahm  in  einem  Jahre  6  kg 
ab  und  wurde  immer  müder  und  schwächer.  Hie  und  da  Dyspnoe,  oft  schwerer  Husten.  Im 
Juni  1909  mußte  er  ins  Krankenhaus  aufgenommen  werden.  Dort  wurde  er  ein  Jahr  lang  mit 
gutem  Erfolg  mit  Tuberkulin  behandelt.  Temperatur  bis  37.4.  Husten  und  Sputum  sistierteu 
zeitweise.  Die  Dyspnoe  nahm  zu.  Im  Juli  1911  starke  Blutung  (ca.  '  .,  Liter).  Im  April  1912 
verließ  der  Patient  das  Krankenhaus,  um  die  Kur  im  Sanatorium  Wald  fortzusetzen  (Dr.  Staub). 
Die  dortige  Untersuchung  ergab  einen  schweren,  aber  einseitigen  Lungenbefund  rechts.  Starke 
Dyspnoe,  die  den  Kranken  an  jeder  Betätigung  hinderte.  Die  Ursache  lag  in  einer  starken  rechts- 
seitigen Schrumpfung,  durch  die  das  Mediastinum  weit  nach  rechts  hinübergezogen  wurde. 
Seit  ca.  2  Jahren  besteht  eine  Hernia  epigastrica  non  reponibilis  in  der  oberen  Bauchgegend. 
Leistenbruch  seit  Hl  Jahren.  Dem  Patienten  wird  vom  Arzt  die  Operation  empfohlen.  Aufnahme- 
Status:  Mittelgroßer  Mann,  fettreich.  Gewicht  7.5  kg.  Wangen  leicht  zyanotisch.  Thorax  faß- 
förmig.  Die  linke  Seite  wölbt  sich  leicht  vor.  Supra-  und  Intraklavikulargrube  wegen  der  Adi- 
positas  nur  leicht  angedeutet.  Lebhafte  Beteiligung  der  linken  Seite  an  der  Atmung.  Die  rechte 
Thoraxhälfte  ist  in  den  oberen  zwei  Dritteln  gegenüber  links  leicht  eingedellt.  Die  Klavikular- 
gruben  sind  hier  deutlicher  ausgeprägt,  aber  nicht  pathologisch  eingesunken.  Bei  ruhiger  At- 
mung beteiligt  sich  die  rechte  Seite  kaum,  bei  stärkerer  Atmung  nur  wenig.  Langsame  Atmung 
ruhig.  Bei  stärkeren  Atembewegungen  Stridor.  Perkussion:  Untere  Grenze  der  rechten  Lunge 
vorn:  Oberer  Rand  der  fünften  Rippe.  Linke  Lunge:  Oberer  Raud  der  vierten  Rippe.  Hinten 
bds.  11.  Proc.  spinös.  Die  linke  Lunge  gibt  vorn  lauten  Lungensehall.  Die  rechte  Lunge  ist  vorn 
überall  gedämpft,  in  der  oberen  Hälfte  weniger  ausgesprochen  als  in  der  unteren.  Auskultation: 
Links:  vorn  verlängertes  Inspirium.  verlängertes  hauchendes  Exspirium.  Hinten  normales 
Atemgeräusch.  In  den  Schlüsselbeingruben  vesikobronchiales  Atmen,  einzelne  fortgeleitete 
feuchte  Rasselgeräusche.  Rechts:  vorn  überall  klingende  Rasselgeräusche  (hauptsächlich  in- 
spiratorisch).  in  den  oberen  Partien  zahlreicher  als  in  den  unteren.  In  der  Fossa  supraclav.  lautes 
bronchiales  Inspirium,  undeutliches  Exspirium,  zahlreiche  klingende   Rasselgeräusche.     In  der 
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Fossa  infraelav.  verlängertes  In-  und  Exspirinm,  bronchovesikulär,  leise  hauchend,  spärliche 
Rasselgeräusche.  Vom  dritten  Interkostalraum  an  verlängertes  In-  und  Exspirium,  fast  kein 
Rasseln  mehr;  leises  Atemgeräusch.  Hinten:  Leichte  Dämpfung  in  Fossa  supra-,  wenigerin  Fossa 
infraspinalis.  Bronchiales  In-  und  Exspirium.  klingendes  Rasseln.  In  den  unteren  Partien  ab- 
geschwächtes  Vesikuläratmen.  Feuchte  Rasselgeräusche,  weniger  zahlreich  als  oben.  Rassel- 
geräusche am  stärksten  auf  der  Hohe  des  4.  Proc.  spin.  Herz:  Spitzenstoß  in  der  Mamillar- 
linie  im  .">.  Unterkostalraum,  kaum  zu  fühlen.  Röntgenbild  sehr  starke  Verschiebung  des  Media- 
stinums nach  rechts,  mit  einer  hochgradigen,  rechtsseitigen  Ausbiegung  der  Trachea.  Sputum 
20 — 3o  ccm.  eitrig  ballig,  Tuberkelbazillen"  -f-.  Operation  (12.  VI.  1912):  Rippenresektion 
rechts  1 — 10  in  Lokalanästhesie.  Hakenschnitt.  Resektion  von  2 — in  cm  langen  Rippenstücken. 
Guter  Lungenkollaps.  Dauer  der  Operation  25  Minuten.  Heilungsverlauf  gut.  Anfangs  leicht 
erhöhte  Temperatur.  Am  10.  Tage  nach  der  Operation  steht  der  Kranke  auf.  Am  2ö.  VII.  wird 
er  ins  Sanatorium  entlassen.  Die  Sputummengen  sind  auf  ö  ccm  zurückgegangen.  Wenig  Husten. 
Per  Kranke  atmet  subjektiv  viel  leichter  als  vorher.  Objektive  Dyspnoe  viel  geringer.  Auf 
der  Röntgenplatte  siehl  man.  wie  sieh  das  Mediastinum  medianwärts  verzogen  hat.  Die  Trachea 
ist  fast  ganz  median.     Gewichtszunahme  4  kg.     Erfolg:  praktische   Heilung. 

Auch  die  Verziehung  des  Mittelfelles  und  besonders  des  Herzens  unterstützt 
die  Indikationsstellung  oft  wesentlich.  Die  Bedeutung  hochgradiger  Schrumpfungs- 
vorgänge  für  die  Tätigkeit  des  Herzens  wird  in  dem  Kapitel  über  die  Kardiolvse 
noch  ausführlich  beleuchtet. 

Tuberkulöse  Empyeme  und  ein  Pyopneumothorax  geben  eine  bedingte 
Indikation  zur  operativen  Behandlung  ab.  Früher  hat  man  auf  jede  aktive  Therapie 
bei  ihnen  verzichtet  i  Senator).  Die  meisten  Kranken  sind  gestorben.  Wie 
man  durch  zielbewußtes,  chirurgisches  Vorgehen  einige  retten  kann,  wird  in  dem 
Kapitel  ..Die  tuberkulösen  Pleuraergüsse  und  ihre  Behandlung"  S.  SÜTff.  gezeigt 
werden. 

Bei  den  gewöhnlichen  eitrigen  Exsudaten  nach  Pneumothorax  ist  eine  In- 
dikation zur  Operation  zunächst  nicht  gegeben.  Es  gelingt  fast  regelmäßig,  nach 
dem  Vorschlag  von  L.  Spengler  und  Wenkebach  durch  Aspiration  des  Eiters  und 
Luftnachfüllung  das  Exsudat   zu   beseitigen  (vgl.   S.  807  ff.). 

Eine  weitaus  schlechtere  Prognose  haben  die  Empyeme,  die  nach  dem  Durch- 
bruch einer  Kaverne  entstehen.  Bei  schwartiger  Veränderung  des  Brustfells  kann 
ein  solches  Ereignis  ohne  stürmische  Erscheinungen  eintreten  und  das  Gesamtbefinden 
des  Kranken  nur  wenig  beeinflussen.  In  der  Folge  alier  beobachtet  man  regelmäßig 
eine  Verschlechterung,  die  unter  dem  Bilde  einer  chronischen  Infektion  oder  zuneh- 
mender Entkräftimg  bald  zum  Tode  führt.  In  solchen  Fällen  eröffnen  wir  das  Em- 
pyem möglichst  bald  und  sorgen  durch  allmähliche  Einengung  des  Brustkorbes  für 
ein  Verschwinden  des  starr  begrenzten  Hohlraumes.  Die  Lungenfistel  schließt  sich 
bei  diesem  Vorgehen  von  -elh-t. 

Ganz  ungünstig  sind  die  schweren  Infektionen  des  Brustraumes,  die  infolge 
eines  Kavernendurchbruches  in  einen  künstlichen  Pneumothorax  entstehen.  Dieses 
bedrohliche  Ereignis  schließt  sich  gewöhnlich  an  Versuche  an.  durch  Steigerung 
des  Druckes  Adhäsionen  und  Stränge  zu  lösen.  Unter  schwersten  Erscheinungen 
entwickelt  sich  das  klinische  Bild  der  sogenannten  Pleuraphlegmone.  Schüttel- 
fröste, hohes  Fieber.  Verfall  und  Herzschwäche  charakterisieren  den  Verlauf.  Die 
Kranken  sterben  gewöhnlich  innerhalb  von  6 — 8  Tagen.  Nur  zielbewußtes  und 
frühzeitiges  chirurgisches  Handeln  kann  einen  Teil  retten  (vgl.  S.  821  und  das 
Kapitel  der  Empyembehandlung  im  II.  Band). 

Die  endgültige  Entscheidung  für  die  Indikationsstellung  soll  in  jedem 
Falle  das  Ergebnis  sorgfältiger  kritischer  Überlegung  sein.  Für  den  Chirurgen  ist 
es  wertvoll,  die  Gesichtspunkte  für  die  operative  Behandlung  der  Lungentuberkulose 
noch  einmal  im  Zusammenhang  von  einem,  auf  diesem  Gebiet  besonders  erfahrenen 
Internen  erörtert  zu  sehen. 
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Die  Indikationen  und  Kontraindikationen  der  operativen  Behand- 
lung der  Lungentuberkulose  vom   internen  Standpunkt. 

Von 

Lucius  Spengler,  Davos. 

Zu  der  großen  Bedeutung  der  chirurgisch-technischen  Ausgestaltung  der  extra  - 
pleuralen  Thorakoplastik  steht  in  Parallele  die  Aufgabe,  im  Einzellall  den 
Allgemeinzustand  und  den  lokalen  Befund  genau  festzustellen.  So  leicht 
dies  in  manchen  Fällen  ist.  so  schwierig  ist  es  in  anderen.  Die  Erfahrungen  der  letzten 
Jahre  haben  uns  erkennen  lassen,  wie  wichtig  die  richtige  Beurteilung  des  Einzel- 
falles ist.  besonders  mit  Rücksicht  auf  den  schließlichen  Erfolg.  Aber  auch  bei  völliger 
Würdigung  dieser  Tatsache  werden  Enttäuschungen  und  Überraschungen  nicht 
ausbleiben.  Sie  sind  begründet  in  der  großen  Yielgestaltigkeit  des  klinischen  Bildes 
der  Lungentuberkulose  und  vor  allem  in  der  Schwierigkeit  des  Erkennens  der  Eigen- 
art des  „dynamischen  Charakters"  (Bard)  des  Einzelfalles. 

Die  Indikationsstellung  ist  abhängig  von  der  Ausdehnung  der  Erkrankung, 
von  der  Lokalisation  der  destruktiven  Prozesse  und  dem  Charakter  der  Tuber- 
kulose in  prognostischer  Hinsicht. 

Eine  zweckmäßige  Kombination  der  uns  zur  Verfügung  stehenden  Unter- 
suchungsmethoden orientiert  uns  in  den  allermeisten  Fällen  hinlänglich  über  die 
Ausdehnung  der  Erkrankung  und  die  Lokalisation  erfolgter  oder  noch  zu  erwartender 
Destruktion.  Die  klinische  Beobachtung  gibt  uns  Aufschluß  über  die  Form  der 
Tuberkulose,  sowie  über  die  Eigenart  des  vorliegenden  Falles. 

Seit  langem  war  es  das  Bestreben  vieler  Ärzte,  zu  praktischen  Zwecken  die 
Lungentuberkulose  in  verschiedene  Formen  zu  gruppieren  oder  in  Stadien  einzu- 
teilen. Eine  solche  Klassifizierung  stößt  auf  große  Schwierigkeiten,  weil  es  an  streng 
trennbaren  Gruppen  fehlt;  überall  bestehen  Übergangsformen.  Dennoch  ist  dieses 
Ziel  innerhalb  gewisser  Grenzen  erreichbar  und  nützlich. 

Für  unseren  Zweck  erscheint  mir  als  am  geeignetsten  die  Einteilung  der  Lungen- 
tuberkulose von  H.  Schut  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1912,  Nr.  22).  Schut  trennt 
sie  in  eine  „obsolete",  während  des  Lebens  symptomlos  verlaufende  Form,  so- 
dann in  eine  „latente"  und  eine  „manifeste"  Form.  Die  latente  Form  macht  kli- 
nische Symptome,  die  eine  Tuberkulose  vermuten  lassen,  es  sind  jedoch  Herdsym- 
ptome nicht  nachweisbar.  Für  uns  kommt  nur  die  manifeste  Lungentuberkulose 
in  Betracht.     Schut  gruppiert   sie  und  markiert  die  einzelnen  Gruppen  wie  folgt. 

Manifeste  Tuberkulose. 

A.  Überwiegend   proliferative  (mehr   fibröse)  Form. 

1.  Nicht  progrediente  Form, 

2.  progrediente, 

a)  chronische, 

b)  akute  (Miliartuberkulose). 

B.  Überwiegend  exsudative  (mehr   käsige)  Form. 

1.  Nicht  progrediente, 

2.  progrediente, 

a)  chronische, 

b)  akute  Form. 

Selbstredend  zeigen  bei  dem  polymorphen  Charakter  der  Lungentuberkulose 
viele  Fälle  zu  einer  bestimmten  Zeit  eine  Kombination  der  genannten   Gruppen. 
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Die  progredienten  Formen  können  zum  Stillstand  kommen  und  in  die  nicht  pro- 
gredienten übergehen  und  umgekehrt. 

Schon  bei  den  Formen  vorwiegend  proliferativen,  besonders  aber  bei  denen 
mehr  exsudativen  Charakters  stellen  sich,  sobald  sie  ihre  Neigung  zur  Progredienz 
verlieren  und  Heilungstendenz;  eintritt.  Schrumpfungserscheinungen  ein.  Die 
Volumverkleinerung  der  kranken  Lunge  bedingt  Hochstand  des  Zwerchfells:  die 
schwachen  Stellen  des  Mediastinums  wölben  sich  nach  der  krankseitigen  Thorax- 
hälfte hinüber,  seine  Organe  und  das  Herz  folgen  ihm.  Weitere  Zeichen  zunehmender 
Schrumpfung  sind  das  Auftreten  des  vikariierenden  Emphysems,  das  Schleppen  und 
die  Fixation  der  kranken  Seite,  die  Verengerung  der  Interkostalräume,  das  Aufsitzen 
und  der  steil  abfallende  Verlauf  der  Rippen,  das  Einsinken  besonders  der  oberen 
Thoraxhälfte,  sowie  das  Einsetzen  hochgradiger  Verlagerung  der  Brustorgane.  Sehr 
auffallend  treten  Veränderungen  der  äußeren  Form  des  Thorax  und  Verlagerung 
seiner  Organe  dann  in  Erscheinung,  wenn  bei  einem  jugendlichen  Individuum 
mit  seinem  elastischen  Skelett  eine  einseitige,  kavernöse  Phthise  einsetzt,  die  nach 
einem  mehr  oder  weniger  langen,  akuten  Stadium  zum  Stillstand  kommt,  inaktiv 
wird  und  große  Neigung  zur  Bmdegewebsneubildung  und  damit  zur  Heilung  zeigt. 
Hier  stehen  ihr  jedoch  oft  unüberwindliche,  mechanische  Hindernisse  im  Wege. 
Der  Organismus  hat  alle  Hilfsmittel,  die  Volumverkleinerung  der  Lunge  auf  das 
für  die  Heilung  nötige  Maß  zu  bringen,  herangezogen.     Sie  reichen  jedoch  nicht  aus. 

Solche  Fälle  sind,  wie  schon  ausführlich  gezeigt  wurde,  für  die  operative  Be- 
handlung durch  entsprechende  Methoden  besonders  geeignet. 

Für  die  Indikationsstellung  bei  allen  brustkorbeinengenden  Maßnahmen  ist 
die  Tatsache  grundlegend,  daß  nur  Lungenphthisen  mit  Obliteration  der 
Pleurablätter  in  Frage  kommen.  In  allen  anderen  Fällen  erreichen  wir  die  Lungen- 
retraktion  leichter  durch  den  künstlichen  Pneumothorax.  Diese  Voraussetzungen 
treffen  nicht  zu.  wenn  man  eine  extrapleurale  Plastik  über  einer  Phthise 
ausführt,  die  mit  eine  m  Empyem  kompliziert  ist.  Handelt  es  sich  nicht 
um  ein  veraltetes  Empyem,  haben  also  die  Pleuren  nicht  zu  viel  von  ihrer  Elasti- 
zität durch  Schwartenbildung  eingebüßt  und  bestehen,  was  ja  bei  einem  größeren 
Empyem  stets  der  Fall  ist.  keine  ausgedehnten  Pleuraverwachsungen,  so  sind  ceteris 
paribus  die  Bedingungen  für  einen  Erfolg  durch  eine  partielle  Plastik  weit  günstiger  als 
bei  totaler  Pleurasynechie.  Das  Fehlen  der  Pleuraadhäsionen  gestattet  der  kranken 
Lunge  die  Retraktion  in  ihrem  ganzen  Umfange,  also  auch,  was  besonders  wichtig 
ist,  m  der  Richtung  ihrer  Schrumpfungstendenz.  Bei  totaler  Pleurasynechie  ist 
die  Verkleinerung  nur  in  der  Richtung  der  durch  die  partielle  Plastik  geschaffenen 
Mobilisierung  möglich.  Wir  sind  deshalb  gewohnt,  bei  mit  Phnpyemen  kompli- 
zierten Phthisen,  namentlich  wenn  sie  durch  Rippenresektion  beeinflußt  sind,  aus- 
gesprochene Zeichen  von  Schrumpfung,  Hochstand  des  Zwerchfells  und  Überblähung 
des  Mediastinums  zu  sehen.  Diese  Erscheinungen  fehlen  bei  der  partiellen  Plastik 
über  total  obliterierten  Pleuren.  Die  Röntgenbilder  nach  Thoraxeinengungen  durch 
partielle  (paravertebrale  und  parasternale)  Plastiken  bei  totaler  Pleuraobliteration 
zeigen  keinen  die  normalen  Verhältnisse  übersteigenden  Hochstand  des  Zwerchfells 
und  keine  nennenswerte  Überblähung  des  Mediastinums. 

Es  waren  mit  Empyem  komplizierte  Phthisen,  bei  denen  Carl  Spengler 
vor  26  Jahren  als  erster  die  extrapleurale  Thorakoplastik  ausführte. 

Werden  wir  vor  die  Frage  gestellt,  ob  bei  einem  bestimmten  Kranken  eine 
extrapleurale  Thorakoplastik  indiziert  oder  kontraindiziert  ist.  so  haben  wir 
dabei  vor  allem  das  Folgende  ins  Auge  zu  fassen. 

Es  sollte  die  Möglichkeit  bestehen,  den  Kranken  während  ausreichend 
langer  Zeit  beobachten  zu  können,  um  so  zu  der  L'berzeugung  zu  kommen,  daß 
jede  andere  Behandlungsmethode  aussichtslos  ist.   Der  Kranke  sollte  zu  diesem 
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Zweck  aus  seiner  gewohnten  Umgebung  heraustreten  und  sich  einer  klimatisch- 
hygienisch-diätetischen Kur  unterziehen  können.  Die  Dauer  der  nötigen  Beobach- 
tungszeit läßt  sich  nicht  bestimmen.  Sie  hängt  von  der  Lage  des  vorliegenden  Falles 
ab.  In  den  meisten  Fällen  werden  aber  wohl  Wochen  und  Monate  vergehen,  bis 
wir  über  den  Zustand  der  sogenannten  guten  Seite  ausreichend  orientiert  sind  und 
die  Aussichtslosigkeit  jeder  anderen  Therapie  feststeht.  Wir  müssen  uns  sodann 
der  Schwere  des  vorzunehmenden  Eingriffes,  die  je  nach  der  notwendig  erscheinenden 
Ausdehnung  desselben  wechselt,  bewußt  sein.  Es  ist  daher  die  noch  vorhandene 
Widerstandsfähigkeit  des  Patienten  einem  genauen  Studium  zu  unterziehen.  Allfällig 
vorliegende  Dyskrasien  (Syphilis,  Diabetes  usw.).  sowie  Komplikationen,  besonders 
von  Seiten  des  Herzens,   der  Nieren    oder   des   Darmes    sind   genau    einzuschätzen. 

Mancher  Kranke  entschließt  sich  rasch  zu  einer  selbst  schweren  Operation, 
wenn  sie  baldige  Arbeitsfähigkeit  verspricht.  Da  jedoch  übereilte  Imtschlüsse 
die  richtige  Beurteilung  des  Falles  und  so  den  Erfolg  beeinträchtigen  können,  so 
muß  auch  für  die  Festlegung  der  ..Wirtschaft liehen  Indikation"  eine  voraus- 
gehende genaue  Beobachtung  gefordert  werden.  Auch  darf  man  ihr  keine  zu  weiten 
Grenzen  stecken. 

Brauer  vertritt  den  Standpunkt ,  es  müßte  bei  der  einseitigen  Lungentuber- 
kulose eine  Form  der  extrapleuralen  Thorakoplastik  in  Anwendung  kommen,  die 
bei  möglichster  Herabsetzung  der  Operationsgefahr  und  tunlichster  Schonung  der 
Muskulatur  in  ihrer  Wirkung  der  des  kompletten  künstlichen  Pneumothorax  nahe- 
stehe. Will  man  jedoch  die  Größe  des  plastischen  Eingriffes  der  Ausdehnung  der 
Erkrankung  der  Lunge  anpassen,  so  kommen  wir  um  einen  der  schwierigsten  Punkte 
der  Indikationsstellung  nicht  herum,  will  man  keine  Enttäuschungen  erleben.  Diese 
Schwierigkeit  besteht  darin,  die  Größe  der  für  einen  Dauererfolg 
nötigen  Retraktion  zu  bestimmen.  Am  sichersten  werden  wir  sie  über- 
winden hei  jenen  Fällen .  die  die  oben  besprochenen  Schrumpfungserscheinungen 
zeigen.  Hier  dürfen  wir  voraussetzen,  daß  ein  Teil  früher  krank  gewesenen 
Lungengewebes  abgestoßen  und  durch  Bindegewebe  ersetzt  ist.  daß  eine  Anzahl 
Krankheitsherde  durch  Bindegewebe  umschlossen,  also  abgekapselt  sind,  daß 
darüber  hinaus  auch  in  anderen  Stellen  eine  Neigung  zur  Heilung  besteht  oder 
in  der  Tat  schon  erfolgt  ist.  Ein  Organismus,  der  solches  fertig  gebracht  hat. 
verfügt  über  ein  vermehrtes  Maß  von  Lebensenergie  und  Widerstandskraft  oder 
seine  Tuberkulose  gehört  zu  den  benigneren  Formen.  Was  Wunder  also,  wenn 
die  Chirurgen  solchen  Kranken  nach  ihren  Erfahrungen  übereinstimmend  eine  bessere 
Prognose  geben.  Hier  führen  sogar  hie  und  da  weniger  ausgedehnte  Rippeniesek- 
tionen zum  Ziele,  indem  sie  der  bestehenden  Schrumpfungstendenz  der  Lunge  in 
ausreichender  Form  entgegenkommen. 

Wo  nun  aber  die  Zeichen  der  Schrumpfungstendenz  weniger  ausgesprochen  sind 
oder  ganz  fehlen,  wo  das  Resultat  der  physikalischen  Untersuchungsmethoden  und 
der  klinische  Verlauf  auf  geringe  Heilungsneigung  oder  gar  auf  eine  progressive 
Form  der  Erkrankung  schließen  lassen,  da  müssen  wir  zu  einem  Eingriff  raten,  der 
eine  möglichst  vollständige  Retraktion  der  Lunge  verspricht.  Die  Erfahrung  hat 
uns  gelehrt,  daß  solche  Kranke  zufolge  des  operativen  Eingriffes  oft  herunter- 
kommen und  die  Abstoßungen  kranker  Herde  später  größere  Dimensionen  erreichen, 
als  angenommen  war. 

Hier  kommen  also  große  Brustkorbeinengungen  in  Betracht,  die  je  nach 
dem  Zustande  des  Kranken  und  der  Leistungsfähigkeit  des  Operateurs  einzeitig 
oder  zweizeitig  auszuführen  sind. 

Manche  partielle  Plastik  birgt,  wozu  ich  in  ihrem  Effekt  auch  die  extrapleurale 
Pneumolyse  Tuffiers  undBAERS1)  rechne,  nach  meiner  Erfahrung  die  Gefahr  eines 

M  Tuffier  beansprucht  die  Priorität  für  diese  Operation  für  sieh.  Vgl.  S.  99  seiner  1914 
bei  Masson  &  Cie.  Paris   erschienenen   Arbeit:    ..Etat   actuel  de  la  Chirurgie  intrathoracique". 


Die  Indikationen  und  Kontraindikationen  der  operativen  Behandlung  usw.  791 

halben  oder  nur  temporären  Krfolges  in  sich.  Wir  werden  weiter  unten  darauf  zu- 
rückkommen, unter  welchen  Verhältnissen  eine  Teilplastik  (lokale  Plastik  bei  be- 
stellendem Pneumothorax  usw.)  indiziert  ist. 

In  denjenigen  Abschnitten  der  Lunge,  die  durch  den  gesetzten  partiellen  Kollaps 
nur  teilweise  oder  gar  nicht  beeinflußt  werden,  macht  die  Tuberkulose  früher  oder 
später  wieder  Fortschritte,  das  Zerstörungswerk  beginnt  von  neuem.  Deshalb  sind 
denn  auch  die  Chirurgen  bestrebt,  die  Größe  der  Thoraxeinengung  den  bestehenden 
und  den  noch  zu  erwartenden  Zerstörungen  in  der  Lunge  anzupassen.  Der  Effekt 
einer  Plastik  wird  ohne  Zweifel  wesentlich  erhöht  durch  Resektion  auch  der  10. 
und   11.  Rippe  i  Sauerbruch),    weniger  jedoch  durch  die  Phrenikotomie. 

Durch  das  Gesagte  ist  der  von  einer  extrapleuralen  Pneumolyse  zu  er- 
wartende Erfolg  skizziert.  Sie  wirkt  nur  lokal,  wie  die  Teilplastik.  Ihr  Indikations- 
bereich ist  daher  klein.  Als  sekundäre  Operation,  mit  nachfolgender  Ausfüllung 
des  erzeugten  Hohlraumes  durch  nicht  resorbierbares,  steriles  Material,  käme  sie 
in  Betracht  in  der  Form  einer  nach  vorausgegangener  Plastik  oder  bei  bestehendem, 
basalem  Pneumothorax  auszuführenden  Apikolyse.  Dadurch  könnte  eine  durch  den 
ersten  Eingriff  nicht  völlig  kollabierte,  kortikale  Spitzenkaverne  günstig  beeinflußt 
werden. 

Tuffier  versuchte  als  erster  schon  1910  durch  die  extrapleurale  Pneumolyse 
kranke  Oberlappenpartien  zum  Kollaps  zu  bringen.  Er  löste  nach  Resektion  der 
zweiten  Rippe  die  Lungenspitze  extrapleural  ab  und  unterhielt  den  geschaffenen 
Hohlraum  durch  Stickst  offna-clrfülhmgeii.  wovon  er  jedoch  bald  zurückkam.  Er 
setzte  an  Stelle  dieses  Verfahrens  die  Fettplombe. 

Ausgedehnte  extrapleurale  Pneumolysen  empfehlen  A.  Mayer  und 
Gwerder.  Ersterer  füllt  den  gesetzten  Hohlraum  durch  Stickstoff  (Tuffier)  aus. 
letzterer  durch  eine  mit  Luft  gefüllte  Blase  (pneumatische  Plombe). 

Besondere  Indikationen  bestehen  nach  meiner  Meinung  für  diese  beiden  Ver- 
fahren nicht :  auch  sind  die  Gefahren  der  Infektion  und  der  Blutung  bei  ausge- 
dehnten Pleuraablösungen  zu  beachten. 

G.  Baer  empfiehlt  die  Pneumolyse  mit  sofort  nachfolgender  Paraffin- Vio- 
form-  Bismut  -Plombe.  Das  Paraffin  wird  nicht  resorbiert  und  ist  stets  zur  Ver- 
fügung, heilt  aber  nicht  ein.  bleibt  also  Fremdkörper.  Das  Fett  heilt  ein.  wirkt  daher 
nach  einer  gewissen  Zeit  nicht  mehr  als  Fremdkörper,  unterliegt  aber  wohl  deshalb 
einer  teilweisen  Resorption  oder  bindegewebigen  Umwandlung.  Außerhalb  der 
Kliniken  stößt  die  Beschaffung  des  nötigen  Fettes  auf  Schwierigkeiten. 

Daß  sowohl  Fett-  als  Paraffinplomben  gelegentlich  ausgestoßen  werden,  ist 
zu  erwarten.  Einmal  kann  trotz  aller  Sorgfalt,  besonders  bei  großen  Plomben,  eine 
Infektion  von  außen  erfolgen.  Ferner  schließt  die  extrapleurale  Pneumolyse  Ver- 
letzung der  Pleura,  die  sie  bakteriendurchlässig  machen,  nicht  aus.  Es  kommt  aber 
auch  zu  aseptischen  Ausstoßungen  zufolge  des  Fremdkörperreizes,  was  bei  der  Paraffin- 
plombe häufiger  der  Fall  sein  dürfte  als  bei  der  Fettplombe. 

Bei  dreien  meiner  Patienten  wurden  Plomben  gesetzt,  zweimal  eine  Paraffin- 
plombe und  einmal  eine  Fettplombe.  Die  letztere  sitzt  nach  über  3  Jahren  noch, 
zeigt  jedoch  Zeichen  von  Resorption.  Die  Paraffinplomben  wurden  beide  ausge- 
stoßen, wobei  sich  herausstellte,  daß  die  eine  die  Wand  der  durch  sie  komprimierten 
Kaverne  usuriert  hatte.  Einen  ähnlichen  Fall  sah  Jessen.  Sauerbruch  beob- 
achtete unter  28  Paraffinplomben  7  Ausstoßungen  und  Tuffier  unter  14  Fettplomben 
4  Ausstoßungen,  während  Wilms  auf  5  Fettplomben  keine  Ausstoßung  zu  ver- 
zeichnen hat. 

Gegen  das  Setzen  primärer  Plomben  hatte  ich  stets  Bedenken,  besonders 
solange  dies  unter  der  von  G.  Baer  im  Jahre  1913  aufgestellten  Indikationsbreite 
geschah : 
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..Die  Operation  ist  gedacht  als  eine  Ergänzimg  resp.  Erweiterung  des  Lungen- 
chirurgiegebietes  bei  Tuberkulose,  in  einer  Reihe  von  Fällen  als  ein  vollständiger 
Ersatz  der  bisher  geübten  thorakoplastischen  Operationen  mit  gleicher  Indikations- 
breite." Im  Jahre  1Ü14  steckte  sich  Baer  ..bescheidenere  Ziele  und  wählte  nur 
die  Herdtuherkulose  der  Lungen  als  Angriffsobjekt  aus".  Er  versteht  darunter 
Fälle  mit  räumlich  beschränkten ,  gut  abgegrenzten  Herden ,  sei  es  mit  oder  ohne 
Kavernenbildung,  bei  denen  sehr  ausgesprochene  Schrumpf  ungstendenz  besteht 
und  aktive  Prozesse  ausgeschlossen  werden  können.  ..Durch  partielle  Ausschaltung 
der  Lunge,  nur  soweit  sie  krank  ist",  will  Baer  lokale  Krankheitsherde  der  de- 
finitiven Heilung  zuzuführen  suchen.  Daß  bei  dieser  Indikationsstellung  mit  der 
durch  eine  Plombe  bewirkten  Eindellung  der  Lunge  Erfolge  erzielt  werden ,  sei 
nicht  bestritten. 

Infolge  der  mit  der  einzeitigen  totalen  Plastik  gemachten  trüben  Erfah- 
rungen dürfte  man  sich  darüber  wohl  geeinigt  haben,  daß  die  zweizeitige  totale 
Plastik  die  Zahl  der  Operationstodesfälle  herabsetzt. 

Mit  der  Ausdehnung  der  Thorakoplastik.  auch  der  zweizeitigen,  steigt  die 
Operationsgefahr.  Unzweifelhaft  geben  aber  die  totale  Plastik,  wie  sie  Brauer  jetzt 
ausführt1),  sowie  die  totale  BRAUER-FRiEDRiCHsche  Plastik  bei  den  aktiven,  be- 
sonders den  chronisch-progredienten  exsudativen  Formen  (Schüt),  sowie  schweren 
Unterlappenerkrankungen  die  besten  Dauerresultate. 

Die  totale  Plastik  ist  darum  stets  da  indiziert,  wo  große  Kavernen,  be- 
sonders Unterlappenkavernen,  bestehen. 

Phthisen  mit  kortikalen  Spitzenkavernen  können  nach  meinem  Dafür- 
halten auf  dem  Wege  der  Plastik  nur  dann  dauernd  günstig  beeinflußt  werden,  wenn 
in  der  folgenden  Weise  vorgegangen  wird.  Es  muß  zweizeitig  operiert  werden,  weil 
durch  die  Ausschaltung  der  Spitzenkaverne  die  vermehrte  Gefahr  der  Aspiration  be- 
steht. Zweckmäßig,  ja  notwendig  wird  auch  die  vorgängige  Entleerung  der  Kaverne 
durch  QuiNCKESche  Lagerung  sein.  Sodann  soll  die  vorausgeschickte  untere  Plastik 
ein  Ausweichen  der  durch  die  obere  Plastik  betroffenen  Lungenpartien  nach  unten  hin 
möglichst  hindern.  Der  untere  Eingriff  muß  mit  Rücksicht  auf  Umfang  und  Form  der 
bestehenden  Erkrankung  angepaßt  werden,  darf  jedoch  die  Thoraxwand  im  Interesse 
des  Effekts  der  oberen  Plastik  ihrer  Stütze  nicht  berauben.  Das  Rippenperiost  sollte 
daher,  besonders  beim  ausgedehnten  Eingriff,  nach  Möglichkeit  erhalten  werden. 
Ich  erinnere  an  Brauers  Vorgehen.  Ein  bewegliches  Mediastinum  bringt  aus  dem- 
selben Grunde  unserem  Vorschlag  Nachteile,  ein  derbes  Mediastinum  dagegen  Vor- 
teile. —  Nach  einigen  AVochen  folgt  dem  unteren  Eingriff  der  obere.  Dabei  wird 
paravertebral  vorgegangen  und  durch  eine  etwas  ausgedehntere  Resektion  auch 
der  ersten  und  zweiten  Rippe  genügend  Raum  geschaffen,  um  die  Spitze  so  weit 
ablösen  zu  können,  als  es  die  Größe  der  Kaverne  erfordert.  Die  nachfolgende  Tampo- 
nade garantiert  den  gewünschten  Kollaps. 

Durch  den  künstlichen  Pneumothorax  und  durch  die  extrapleurale  Thorako- 
plastik bieten  wir  der  Lunge  die  Möglichkeit  der  Retraktion,  der  Relaxation,  des 
Kollapses.  Diese  beiden  Verfahren,  Lungenkollapstherapie  genannt,  ergänzen  sich 
gegenseitig.  Ihre  allgemeinen  Indikationen  und  Kontraindikationen  decken 
sich  daher  in  weitem  Rahmen.  Die  Vorbedingungen  für  die  beiden  Eingriffe  sind 
jedoch  entgegengesetzte  in  dem  Sinne,  als  die  ideale  Vorbedingung  für  den  artifi- 
ziellen  Pneumothorax  der  völlig  freie  und  für  die  Plastik  der  völlig  obliterierte 
Pleuraspalt  ist.     In  Wirklichkeit  kommen  selbstredend  alle  möglichen  Ubergangs- 


*)  Die  Ausführung  der  neueren  Methode  Brauers  ist  in  dem  einschlägigen  Kapitel  ab- 
sichtlich nicht  beschrieben  worden.  Sic  besteht  in  der  Auslösung  der  einzelnen  Rippen- 
spangen von  kleinen  Schnitten  aus.  Mir  fehlen  eigene  Erfahrungen.  Vorteile  des  Verfahrens 
gegenüber  der  paravertebralen   Rippeniesektion  dürften  kaum  vorhanden  sein    (Sauerbruch). 
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formen  teilweiser  Pleuraobliteration  vor.  die  selbst  zu  der  Kombination  eines  ba- 
salen Pneumothorax  mit  einer  Oberlappenplastik  führen  können. 

Da  der  künstliche  Pneumothorax  eine  nicht  entstellende,  ferner  die  schonendere 
und  zugleich  wirkungsvollere  der  beiden  Methoden  der  Lungenkollapstherapie  ist 
und  außerdem  der  Lunge  nach  Abschluß  der  Behandlung  die  Wiederaufnahme  ihrer 
Funktionen  ermöglicht,  so  kommt  die  Plastik  da,  wo  der  künstliche  Pneumothorax 
möglich  ist.  gar  nicht  in  Frage.  Bindenden  Aufschluß  über  den  Bestand  von 
Pleuraadhäsionen  gibt  uns  nur  der  Pneumot  horaxversuch.  Er  hat  des- 
halb jeder  Plastik  vorauszugehen. 

Die  Indikationen  und  Kontraindikationen  für  die  Lungenkollapstherapie 
sind  sichergestellt  durch  die  Arbeiten  von  Forlaxim.  Brauer,  Friedrich.  Sauer- 
bruch, v.  Muralt.  Lucius  Spengler  und  vielen  anderen. 

Die  extrapleurale  Thorakoplastik  ist  in  allen  Fällen  schwerer  einseitiger 
und  mittelschwerer  chronisch-progredienter  einseitiger  Lungentuber- 
kulose angezeigt.  Eine  große  Ausdehnung  des  Krankheitsprozesses  bildet  keine 
Gegenanzeige,  aber  sie  verlangt  eine  entsprechend  ausgedehnte  Plastik. 

Es  ist  bei  dem  heutigen  Stande  der  Lungenkollapstherapie  naheliegend,  die 
Grenzen  für  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  der  kontralateralen  Seite  wenigstens 
bei  fieberfreien  Kranken  weiter  zu  ziehen.  Bei  diesen  Fällen  erlebt  man  Über- 
raschungen im  guten,  aber  besonders  auch  im  schlechten  Sinne.  Im  allgemeinen 
sind  die  Aussichten  auf  einen  Dauererfolg  um  so  besser,  je  geringer  die  Ausdehnung 
der  Erkrankung  und  je  inaktiver  der  Prozeß  der  sogenannten  guten  Seite  ist.  Nach 
erfolgter  Thoraxeinengung  wurden  sowohl  Besserungen  als  auch  Verschlimmerungen 
dieser  Seite  gesehen. 

Bei  der  totalen  Plastik  sind  an  den  Zustand  der  anderen  Lunge  ebenso 
strenge  Anforderungen  zu  stellen  wie  beim  künstlichen  Pneumothorax.  Die  para- 
vertebrale  und  die  parasternale  Plastik  bedingen  keine  oder  nur  eine  geringe  Ver- 
schiebung des  Mediastinums  nach  der  kontralateralen  Seite  und  keine  Raumein- 
engung der  kontralateralen  Lunge  wie  der  große  Pneumothorax,  und  sie  haben  kein 
Mediastinalflattern  und  keine  paradoxe  Atmung  zur  Folge  wie  die  totale  Plastik. 
Es  dürfen  deshalb  bei  den  mehr  eine  funktionelle  Ruhigstellung  als  einen  großen 
Kollaps  bedingenden  Plastiken  die  Anforderungen  an  den  Zustand  der  besseren 
Seite  wohl  etwas  herabgesetzt  werden.  Ich  erkläre  mir  aus  diesen  und  den  folgenden 
Erwägungen  die  von  Sauerbruch  mitgeteilte,  sehr  günstige  Beeinflussung  zweier 
Fälle  von  ganz  akut  verlaufender,  einseitiger  Phthise  durch  die  paravertebrale  Plastik. 
Sauerbruch  hat  durch  diese  Erfahrung  den  Kreis  der  Indikationen  erweitert. 

Solche  akut  verlaufenden,  anscheinend  einseitigen  Lungentuberkulosen  geben 
für  den  künstlichen  Pneumothorax,  wie  schon  Forlanini  hervorhob,  meist  keine 
gute  Prognose.  In  der  Regel  bestehen  auf  der  kontralateralen  Seite  doch  schon  kleine 
aktive,  vielleicht  nur  einige  miliare  Herde.  Übernimmt  nun  diese  Seite  das  ganze 
Atmungsgeschäft  allein  oder  wird  sie  in  diesem  durch  einen  großen  Pneumothorax 
sogar  noch  behindert,  so  greift  ihre  Erkrankung  zufolge  der  vermehrten  Inanspruch- 
nahme um  sich.  Eine  Plastik  (paravertebrale)  von  geringer  Ausdehnung  aber,  die 
mehr  eine  funktionelle  Ruhigstellung  als  einen  großen  Kollaps  der  Lunge  bedingt, 
hat  für  die  andere  Seite  keine  Atmungsbehinderung  und  auch  bei  Bewegung  nur 
wenig  vermehrte  Arbeit  zur  Folge.  Beeinflußt  die  Plastik  die  kranke  Lunge  günstig, 
so  hebt  sich  der  Allgemeinzustand  des  Patienten  und  läßt  so  auch  die  Erkrankung 
der  anderen  Seite  einen  günstigen  Verlauf  nehmen.       , 

Aus  welchen  Gründen  die  zur  Schrumpfung  neigenden  Lungentuberkulosen 
(die  nicht  progredienten,  proliferativen  Formen  Schuts)  eine  bessere  Prognose 
erlauben  und  ein  besseres  Resultat  der  Plastik  erhoffen  lassen  als  die  zu  ausgedehntem 
Verfall  neigenden  kavernösen  Phthisen  (die  progredienten  exsudativen  Formen 
nach  Schut).    wurde    weiter  oben  auseinandergesetzt. 
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Sehr  hochgradige  Schrumpfungsvorgänge,  begleitet  von  starker  Ver- 
schiebung des  Mittelfells,  der  Trachea  sowie  des  Herzens  und  der  großen  Gefäße 
sind  für  den  Organismus  durchaus  nicht  gleichgültig,  sondern  von  großer  klinischer 
Bedeutung,  indem  sie  zu  erheblicher  Dyspnoe  führen  können.  Sauerbruch  be- 
richtet über  solche  Fälle,  bei  denen  nach  der  Plastik  die  Dyspnoe  verschwand. 

Vorausgegangene  selbst  schwere  und  häufige  Lungenblutungen  bilden 
durchaus  kerne  Kontraindikation  für  die  Plastik,  vielmehr  dürften  sie  nach  den 
Erfahrungen  von  Friedrich.  Sauerbruch  und  Lischkowitz  in  manchen  Fällen 
die  Indikation  zur  Operation  verschärfen.  Besteht  nach  den  vorausgegangenen 
Untersuchungen  und  nach  Prüfung  des  Röntgenbildes  die  Vermutung,  daß  die  blu- 
tende Kaverne  sehr  starrwandig  ist  oder  sie  umgebende,  derbe  Infiltrationen  ihren 
Kollaps  erschweren,  so  gibt  nur  eine  entsprechend  ausgedehnte  Plastik  Garantie 
für  das  Ausbleiben  der  Blutung,  wenn  nötig  in  Verbindung  mit  einer  Tamponade. 

Auch  bestehendes  Fieber  bildet  keine  Gegenanzeige  zur  Plastik,  jedoch  möchte 
ich  dieser  Indikation  einige  Beschränkungen  auferlegen,  auf  die  ich  bei  den  Kontra- 
indikationen zu  sprechen  kommen  werde.  Es  ist  jedoch  eine  erwiesene  Tatsache. 
daß  nicht  selten  gerade  Hochfiebernde  von  der  Operation  sehr  günstig  beeinflußt 
werden  (Sauerbruch.  Friedrich,  Wilms). 

Große  Auswurf  mengen  bilden  an  sich  keine  Kontraindikation,  doch  ver- 
langen sie.  daß  der  Kranke  während  der  Zeit  der  Nachbehandlung  wegen  der  Gefahr  der 
Aspiration  sorgfältigst  zu  ausreichender  Expektoration  angehalten  wird  (Sauerbruch). 
..Bedenklich  sind  fast  immer  die  Fälle,  wo  wählend  mehrwöchiger,  sorgfältiger  Beob- 
achtung eine  dauernde  Zunahme  der  Sputumbildung  nachweisbar  ist"  (Friedrich). 

Fälle  von  Larvnxtuberkulose,  bei  denen  nur  die  Schleimhaut  erkrankt 
ist.  werden  durch  eine  Thoraxeinengung  meist  günstig  beeinflußt  zufolge  der  durch 
dm  Lungenkollaps  bedingten  Abnahme  des  Hustens  und  des  Auswurfes;  sowie  der 
Hebung  des  Allgemeinzustandes  (vgl.  die  Kontraindikationen). 

Leichte  Fälle  von  Albuminurie,  besonders  die  toxische  und  febrile  Albu- 
minurie, bilden  keine   Gegenanzeigen  für  die  Plastik. 

Bei  Bronchektasien  wirkt  die  exträpleurale  Thorakoplastik  nur  da  günstig. 
wo  schon  eine  Retraktion  der  Brustwand  infolge  Narbenschrumpfung  besteht  (Sauer- 
bruch). 

Friedrich  sagt:  ..Das  operationsgeeignetste  Lebensalter  scheinen  uns  die 
zwanziger  und  dreißiger  Jahre  zu  sein."  Im  allgemeinen  möchte  Friedrich  mit 
der  Plastik  nicht  unter  das  lö.  und  nicht  über  das  40.  Lebensjahr  hinausgehen.  Für 
die  totale  Plastik,  wie  er  sie  ausführt,  trifft  diese  Indikationsstelhmg  zu.  Für  die 
modifizierten  Methoden,  wie  sie  Sauerbruch  und  andere  üben,  darf  mit  der  oberen 
Altersgrenze  wohl  bis  zum  50.  Jahre  und  darüber  gegangen  werden  (vgl.  S.  785). 
Die  Sauerbruch sehen  Fälle,  welche  zwischen  dem  40.  und  50.  Altersjahre  standen, 
haben  den  Eingriff  gut  überstanden,  doch  gibt  Sauerbruch  zu.  daß  die  Heilungs- 
bediugungen  in  diesem  Alter  schlechter  sind  und  der  Erfolg  der  Operation  ent- 
sprechend unsicher  ist. 

Obwohl  ein  zwölfjähriger  Junge,  bei  dem  Lexhartz  12  Rippen  resezierte. 
den  Eingriff  gut  überstand,  dürften  der  Operation  in  einem  Alter  unter  15  Jahren 
doch  Bedenken  entgegenstehen,  besonders  wenn  es  sich  um  die  totale  Brauer- 
FRiEDRiCHsche  Plastik  handelt.  In  diesem  Alter  käme  in  erster  Linie  eine  para- 
vertebrale  Resektion  im  Sinne  Sauerbruchs  in  Frage.  Dieser  Eingriff  ist  weniger 
schwer  und  es  besteht  bei  ihm  wohl  kaum  die  Gefahr  einer  postoperativen,  konvex 
nach  der  operierten  Seite  hin  sich  entwickelnden  Skoliose,  die  Friedrich  für  dieses 
Alter  wegen  des  nicht  vollendeten  Knochen wachstumes  befürchtet.  Zudem  ist  nicht 
außer  acht  zu  lassen,  daß  bei  Kindern,  die  infolge  der  großen  Nachgiebigkeit  ihres 
Skelettes  die  Fähigkeit  zu  sehr  ausgiebigen  Schrumpfungsvorgängen  besitzen,  die 
totale  Plastik  wohl  selten  indiziert  ist. 
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Schlechter  Ernährungszustand,  das  gelbfahle  Gesieht,  die  gelb- 
fahle welke  Haut  der  Phthisiker,  welchen  Störungen  prognostisch  schwerwie- 
gendster Art  entspringen,  bilden  für  Friedrich  nicht  ohne  Grund  eine  absolute 
Kontraindikation  für  die  Thorakoplastik.  Bei  solchen  Kranken  sollte  man  es 
nicht  unterlassen,  die  Fäzes  auf  Gehalt  an  okkultem  Blut  zu  untersuchen.  Die 
uns  hierfür  zur  Verfügung  stehenden  exakten  und  höchst  empfindlichen  Me- 
thoden sind  von  großer  Bedeutung  für  die  frühzeitige  Diagnose  der  Darmtuber- 
kulose, welche  für  die  Plastik  eine  absolute  Kontraindikation  abgibt.  Dasselbe 
gilt  im  allgemeinen  von  schweren,  tiefgreifenden,  tuberkulösen  Erkran- 
kungen des  Kehlkopfes. 

Wie  oben  erwähnt,  bildet  bestehendes  Fieber  im  allgemeinen  keine  Gegen- 
anzeige. Sie  wird  sogar  besonders  günstig  wirken,  wenn  die  Ursache  des  Fiebers 
ausschließlich  auf  die  operationsseitige  Lunge  zu  beziehen  ist.  wenn  es  feststeht, 
daß  die  andere  Lunge  daran  nicht  beteiligt  ist  und  daß  tuberkulöse  Erkrankungen 
anderer  Organe  fehlen.  Sache  des  Internen  ist  es.  der  den  Kranken  dem  Chirurgen 
zuführt,  sich  über  diese  Dinge  möglichst  sicheren  Aufschluß  zu  verschaffen.  Das 
ist  jedoch  nicht  immer  leicht,  besonders  bei  akut  verlaufenden  Tuberkulosen.  Schon 
FoRLAMM  machte  auf  die  Mißerfolge  aufmerksam,  auf  die  man  in  solchen  Fällen 
mit  dem  künstlichen  Pneumothorax  gefaßt  sein  müsse. 

Eine  absolute  Kontraindikation  für  die  Plastik  sehe  ich  in  den  mittelschweren 
und  besonders  in  den  schweren  Fällen  von  Diabetes  mellitus,  der  chronisch- 
parenchymatösen  Nephritis  und  der  amyloiden  Degeneration  der  Niere, 
sowie  in  allen  anderen  akuten  und  chronischen  Erkrankungen  nicht  tuberkulöser 
Natur. 

Eine  Kontraindikation  für  die  Plastik  bildet  ferner  der  Bestand  von  ausge- 
dehnten Pleuraadhäsionen  auf  der  sogenannten  gesunden  Seite,  worauf 
Friedrich  besonders  aufmerksam  macht,  und  zwar  mit  Recht.  Je  größer  die  Re- 
spirationsausschaltung der  kranken  Seite  durch  die  Operation  ist.  desto  mehr  wird 
die  andere  Seite  für  das  Atmungsgeschäft  in  Anspruch  genommen.  In  diesem 
würde  sie  aber  bei  ausgedehnten  Pleurasynechien  behindert  sein.  Die  Anamnese 
hat  daher  zu  erhärten,  ob  auf  der  gesunden  Seite  eine  Pleuritis,  besonders  eine 
exsudative  vorausgegangen  ist.  und  wir  müssen  mit  allen  uns  zur  Verfügung  stehen- 
den Mitteln  die  Ausdehnung  solcher  Verwachsungen,  sowie  den  Grad  der  Atmungs- 
behinderung durch  sie  festzustellen  suchen. 

Wie  beim  künstlichen  Pneumothorax  sehen  wir  auch  bei  der  extrapleuralen 
Thorakoplastik  selbst  kleine  Herde  im  Unterlappen,  sowie  größere,  auch  alte 
Herde  der  Hilusgegend  der  anderen  Seite  als  eine  Kontraindikation  an. 

Da  die  Operation  an  die  Herz  kraft  große  Anforderungen  stellt,  ist  diese 
einer  genauen  Prüfung  zu  unterziehen.  Zeichen  von  Degeneration  des  Herz- 
muskels sprechen  gegen  den  Eingriff. 

Hier  möchten  wir  noch  kurz  die  Indikation  für  einige  besondere  Formen 
der  extrapleuralen  Thorakoplastik  besprechen. 

Von  der  WiLMsschen  Pfeilerresektion  sagt  Kolr  :  ..Die  Hauptdomäne 
unserer  Operationsmethode  ist  die  einseitige  Oberlappentuberkulose.  Der  untere 
Lungenlappen  soll  vollkommen  frei  von  tuberkulösen  Herden  sein."  -  Dadurch  sind 
die  Grenzen  für  die  ..WiLMssche  Methode"'  recht  eng  gezogen.  Ein  vollkommen 
gesunder  Unterlappen  neben  einer  gleichseitigen  schweren,  eine  Plastik  erfordernden 
Oberlappentuberkulose  ist  ein  so  außerordentlich  seltenes  Vorkommnis.  Die  Indi- 
kation, bei  schwerer  Oberlappenerkrankung  und  gleichseitiger  gering- 
fügiger Unterlappenerkrankung  nur  über  dem  Oberlappen  eine  Plastik 
auszuführen,  muß  überhaupt  ganz  fallen  gelassen  werden.  Je  leichter  der 
Unterlappen  erkrankt  ist,  desto  größer  und  kräftiger  sind  seine  Atemexkursionen, 
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desto  größer  ist  die  Gefahr  der  Aspiration  von  Sekret,  besonders  von  Kavernen- 
inhalt aus  dem  Oberlappen  bei  dessen  Einengung  durch  Plastik.  Durch  Phreniko- 
tomie erzeugte  Zwerchfellähmung  kann  die  Aspirationsgefahr  herabsetzen,  aber  nicht 
beseitigen.  -  -  Die  Zahl  der  Todesfälle  durch  Aspiration  ist  ziemlich  groß.  Die  ein- 
schlägigen Erfahrungen  sind  leider  nicht  alle  veröffentlicht  worden.  Wenn  daher 
Brauer  und  Sauerbruch  wegen  der  Aspirationsgefahr  der  plastischen  Einengung 
des  Oberlappens  stets  eine  solche  des  Unterlappens  vorausschicken,  so  ist  meines  Er- 
achten* diese  Forderung  durchaus  berechtigt. 

Wilms  hat  ferner  selbst  erkannt,  daß  die  Pfeilerresektion.  wie  er  sie  ursprüng- 
lich empfahl,  nur  bei  den  nicht  progredienten  proliferativen  Formen  (Schut)  der 
Lungentuberkulose  einen,  einen  Dauererfolg  zeitigenden  Kollaps  schafft.  Er  befür- 
wortet daher  neuerdings  die  Resektion  viel  größerer  Rippenstücke  und  dehnt  diese 
nach  Sauerbruchs  Vorschlag  auch  auf  die  untersten  Rippen  aus.  Für  solche  Plastiken 
verliert  aber  die  Bezeichnung  ..Pfeilerresektion"  ihre  Berechtigung. 

Eine  lokale  Oberlappenplastik,  verbunden  mit  Ablösung  der  Lungen- 
spitze und  nachfolgender  Tamponade.  empfahl  ich  einem  Kranken  unter  den  fol- 
genden recht  selten  zur  Beobachtung  kommenden  und  schwer  mit  Sicherheit  fest- 
zustellenden L'mständen.  Bei  dem  Patienten  war  nach  langjährigem  Kurgebrauch 
ein  doppelseitiger  Prozeß  vollständig  ausgeheilt  bis  auf  eine  Kaverne  in  der  Spitze 
der  rechten  Lunge.  Diese  Diagnose  stützte  sich  auf  eine  über  viele  Monate  ausge- 
dehnte genaue  Beobachtung.  Da  der  aus  2  bis  3  bazillenhaltigen  Ballen  bestehende 
tägliche  Auswurf  sich  in  keiner  Weise  änderte,  die  Kaverne  nicht  kleiner  wurde 
und  dem  Kranken  die  Möglichkeit  eines  weiteren  langen  Kurgebrauches  benommen 
war.  führte  Sauerbruch  vor  4x/2  Jahren  die  geplante  Operation  aus.  Der  Patient 
verlor  Husten  und  Auswurf  völlig  und  ist  seit  3x/2  Jahren  voll  arbeitsfähig.  In  diesem 
Falle  bestand  auch  die  Indikation  für  eine  Paraffinplombe.  Ich  lehnte  jedoch  dieses 
Verfahren  ab  mit  Rücksicht  auf  die  Tatsache,  daß  die  Plomben  nicht  allzu  selten 
früher  oder  später  ausgestoßen  werden  oder  sich  senken. 

Bei  wandständigen  Kavernen  einer  für  die  Pneumothoraxbehandlung  in  Frage 
kommenden  Lungentuberkulose  müssen  wir  stets  damit  rechnen,  daß  in  ihrem 
Gebiete  so  solide  Verwachsungen  bestehen .  daß  sie  einen  Erfolg  der  genannten 
Behandlungsmethode  fraglich  erscheinen  lassen.  Bekanntlich  werden  die  ältesten 
und  derbsten  Pleuraverwachsungen  in  der  Regel  in  den  Lungenspitzen  gefunden. 
In  den  oberen  Abschnitten  der  Lunge  lokalisieren  sich  auch  meist  die  kavernösen 
Prozesse.  So  trifft  es  leider  recht  oft  zu.  daß  der  Erfolg  der  Pneumothorax- 
behandlung  an  dem  Bestehen  mehr  oder  weniger  ausgedehnter,  unlösbarer  Pleura- 
adhäsionen in  der  Thoraxkuppe  oder  gar  im  Bereiche  des  Oberlappens  scheitert, 
weil  in  den  durch  den  gesetzten  Lungenkollaps  unbeeinflußten  Gebieten  diejenigen 
Krankheitsprozesse  etabliert  sind,  die  das  Krankheitsbild  beherrschen.  Man  ist  da- 
von zurückgekommen .  den  unwirksamen  Pneumothorax  eingehen  zu  lassen  und 
danach  die  kranke  Lunge  durch  eine  große  Plastik  zum  Kollaps  zu  bringen,  denn 
es  hat  sich  gezeigt,  daß  der  Vorschlag  von  Sauerbruch,  in  solchen  Fällen  zu 
dem  Pneumothorax  noch  eine  lokale  Plastik  hinzuzufügen,  große  Vorteile 
bietet.  Auch  Wilms  empfiehlt  unter  solchen  Verhältnissen  die  Pfeilerresektion. 
Der  basale  Pneumothorax  schließt  die  Aspirationsgefahr  aus  und  wir  kommen  meist 
mit  einer  lokalen .  wenig  ausgedehnten  Plastik  zum  Ziele.  Das  Operieren  über 
einem  Pneumothorax  gibt  auch  da  gute  Erfolge ,  wo  wandständige  und  große 
Kavernen  eine  Plastik  mit  Ablösung  der  Lungenspitze  und  nachfolgender  Tampo- 
nade erfordern,  wovon  ich  mich  an  meinem  eigenen  Krankenmaterial  wiederholt 
überzeugen  konnte.  Ein  Vorteil  ist  es,  wenn  Pleura  und  Mittelfell  durch  die 
Wirkung  des  Pneumothorax  resistent  geworden  sind.  -  -  Vor  der  Operation  muß 
der  Druck  im  Pleuraraum  herabgesetzt  werden  (Muralt),  da  die  durch  sie  be- 
dingte   Einengung  der  oberen  Thoraxpartien  den   Druck  erhöht.     Auch  empfiehlt 
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Muralt  mit  Recht  die  Vornahme  wiederholter  Druckprufungen  in  der  ersten  Zeit 
nach  der  Operation,  tun  einem  Überdruck  durch  Entnahme  von  Gas  vorbeugen 
zu  können.  Sodann  ist  der  Pneumothorax  während  längerer  Zeit  (etwa  1  Jahr  lang) 
so  zu  unterhalten,  daß  sich  die  unteren  Lungenpartien  nur  ganz  allmählich  wieder 
entfalten  können.  Dabei  dürfen  keine  stark  negativen  Druckwerte  im  Pneumo- 
thoraxraum entstehen,  weil  solche  die  kollabierte  Oberlappenkaverne  an  ihrem 
definitiven  Zusammenfallen  und  Ausheilen  hindern  könnten. 

Nicht  selten  dehnen  sich  die  unteren  Partien  der  Lunge  in  einem  Pneumo- 
thoraxexsudat, besonders  mit  der  Resorption  desselben,  vorzeitig  aus.  Tritt,  was 
glücklicherweise  selten  der  Fall  ist.  Schwartenschrumpfung  hinzu,  so  kann  der  Erfolg 
der  Pneumothoraxtherapie  nicht  nur  in  Frage  gestellt  werden,  sondern  der  Zustand 
der  zu  früh  wieder  ausgedehnten  unteren  Lungenpartie  sich  so  verschlimmern, 
daß  eine  Unterlappenplastik  notwendig  wird  (Muralt). 

Neuerdings  machten  Sauerbruch  und  Lucius  Spengler  darauf  aufmerk- 
sam, daß  gewisse  Fälle  von  Empyema  necessitatis  (mit  Durchbruch  des  Eiters 
durch  die  Lunge  in  einen  Bronchus)  oder  von  spontanem  Pneumothorax,  sowie 
von  künstlichem  Pneumothorax,  in  den  eine  Kaverne  perforiert  ist,  der 
Heilung  zugänglich  sind  durch  die  extrapleurale  Thorakoplastik,  ähnlich  dem  Vor- 
schlag Carl  Spenglers  bei  mit  Empyem  komplizierten  Phthisen1).  Vorbedingung 
ist  dabei  allerdings,  daß  der  bestehende  Erguß  nicht  verjaucht  und  die  Lungenfistel 
nicht  groß  ist.  Das  schwer  infizierte  Empyem  bedroht  das  Leben  zu  sehr,  um  nicht 
sofort  durch  Rippenresektion  eine  ausreichende  Abflußmöglichkeit  schaffen  zu  müssen. 
Bei  großer  Lungenfistel  besteht  die  Gefahr  der  Aspiration  von  Exsudat  in  die  gesunde 
Lunge.  Also  auch  hier  muß,  wie  im  ersteren  Falle,  vorgegangen  werden.  Werden 
jedoch  kein  Exsudat  oder  nur  geringe  Mengen  desselben  ausgehustet  und  ist  der 
Erguß  nicht  schwer  infiziert,  so  soll  er  durch  Punktion  zunächst  möglichst  verkleinert 
und  dann  nach  ein  oder  zwei  Tagen  durch  eine  extrapleurale  Thorakoplastik  eine 
ausgiebige  Thoraxeinengung  vorgenommen  werden.  Ob  später  eine  zweite  Plastik 
nötig  sein  wird  oder  ob  nachträglich  der  verkleinerten  Empyemhöhle  noch  mit  Vorteil 
nach  außen  Abfluß  geschaffen  werden  kann,  geht  aus  dem  weiteren  Verlauf  hervor. 
Sauerbruch  heilte  auf  diesem  Wege  12  einschlägige  Fälle. 

Eine  partielle  Thorakoplastik  ist  nach  Brauer  (Hamburgische  med.  Über- 
seehefte 1914,  Nr.  1)  da  indiziert,  wo  sich  der  systolischen  Entleerung  des  Herzens 
infolge  extraperikardialer  Schwartenbildungen  und  Verwachsungen  Hemmungen 
entgegenstellen. 

„Die  Mehrarbeit  kann  dem  Herzen  dadurch  leicht  erspart  werden, 
daß  man  in  etwas  breiterer  Weise  die  das  Herz  überdeckenden  Rippen- 
teile, und  zwar  tunlichst  mitsamt  ihrem  Periost  entfernt  (Kardiolysis)." 

Von  „Heilung"'  im  klinischen  Sinne  oder  von  einem  „Dauererfolg"  kann 
man  bei  Lungentuberkulose  vor  allem  dann  sprechen,  wenn  die  vorhandenen  tuber- 
kulösen Veränderungen  weder  von  größerer  Intensität  noch  Extensität  sind,  sich 
nur  auf  die  Spitzen  oder  kleine  Bezirke  der  übrigen  Lunge  beschränken  und  so  zum 
Stillstand  gekommen  sind,  daß  sich  deren  Träger,  was  den  Kräftezustand  und  die 
Leistungsfähigkeit  betrifft,  in  nichts  von  einem  Gesunden  unterscheidet,  besonders 
mit  Rücksicht  auf  die  gewöhnlichen  Anforderungen  des  Berufes  und  der  Lebens- 
weise. Die  Lunge  muß  völlig  frei  von  Rasselgeräuschen  und  der  Auswurf  frei  von 
Bazillen  sein.  Dieser  Zustand  muß  während  mindestens  1 — 2  Jahren  angedauert 
haben. 

In  einer  großen  Zahl  der  Fälle  ist  jedoch  eine  Heilung,  die  solchen  Anforderungen 
entspricht,  nicht  zu  erreichen.  Die  Erkrankung  kommt  oft  erst  zum  Stillstande, 
nachdem  tiefer  greifende  und  ausgedehntere  Veränderungen  und  Zerstörungen  des 
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Lungengewebes  erfolgt  sind.  Ihrer  Größe  entsprechen  bei  eintretender  Heilung 
die  bekannten  Schrumpfungsvorgänge  mit  all  ihren  Folgen.  Diese  beeinträchtigen 
in  korrespondierendem  Grade  die  Leistungsfähigkeit  des  Kranken  und  lassen  über 
den  Lungen  dauernd  die  physikalischen  Erscheinungen  der  „bindegewebigen  In- 
filtration" erkennen.  An  den  Stellen  der  ursprünglich  schwersten  tuberkulösen 
Veränderungen  sind  nicht  selten  während  Jahren,  ja  Jahrzehnten  Rasselgeräusche 
zu  hören,  besonders  nach  Hustenstößen.  Die  Schrumpfungsvorgänge  zeitigen  auch 
häufig  bronchektatische  Erweiterungen  und  vikariierendes  Emphysem ,  die  eine 
chronische  Bronchitis  unterhalten.  Die  Folge  davon  ist,  daß  manche  geheilte  Lungen- 
tuberkulose nie  ganz  frei  von  Rasselgeräuschen  und  Auswurf  wird.  —  Dabei  sind 
aber  von  einem  gewissen  Zeitpunkte  ab  der  Auswurf  jähre-,  ja  jahrzehntelang 
dauernd  frei  von  Bazillen  und  der  Kräftezustand  sowie  die  Leistungsfähigkeit 
des  ehemals  Tuberkulösen  so ,  daß  er  gewissen  Berufsarten  ungestört  nachgehen 
kann.  Nach  dem  Gesagten  möchte  ich  bei  einer  Lungentuberkulose  von 
einem  ,, Dauerresultat"  oder  von  „Heilung"  sprechen,  sobald  der  Kräfte- 
zustand und  die  Leistungsfähigkeit  während  wenigstens  1 — 2  Jahren 
ununterbrochen  die  ungehinderte  Ausübung  eines  Berufes  gestatteten 
und  der  Auswurf  während  ebenso  langer  Zeit  bazillenfrei  war.  -  -  Das 
völlige  Verschwinden  der  Rasselgeräusche  darf  dabei  kein  ausschlaggebendes  Er- 
fordernis sein,  weil  dieser  Zustand  bei  gewissen  Formen  der  Lungentuberkulose, 
die  allen  Anspruch  auf  das  Prädikat  „Heilung"  haben,  aus  den  angegebenen  Gründen 
nur  nach  vielen  Jahren  oder  gar  nie  zu  erreichen  ist.  Ich  bekam  Kranke  zu  sehen, 
die  vor  20,  30  und  selbst  35  Jahren  eine  ziemlich  schwere  Lungentuberkulose  über- 
standen hatten  und  dann  andauernd  voll  arbeitsfähig  waren.  Sie  hatten  immer 
noch  etwas  Auswurf,  in  dem  jedoch  nie  wieder  Tuberkelbazillen  gefunden  wurden, 
auch  nicht  bei  den  durch  mich  vorgenommenen  Kontrolluntersuchungen.  Rassel- 
geräusche hörte  ich  jedoch  immer  noch,  in  einem  Fall  in  großer  Ausdehnung  und 
in  großer  Zahl. 

Bei  der  statistischen  Bewertung  der  mit  der  extrapleuralen  Thorakoplastik 
(und  dem  künstlichen  Pneumothorax!)  erreichten  Erfolge  müssen  wir  an  dem  so- 
eben stipulierten  „Begriff  der  Heilung  der  Lungentuberkulose"  festhalten.  Eine 
ganze  Anzahl  chirurgisch  behandelter  Fälle  von  Lungentuberkulose  steht  seit 
0 — 12  Jahren  in  meiner  Beobachtung.  Bei  keinem  ,  dessen  Auswurf  dauernd 
bazillenfrei  geblieben  ist,  sind  die  Rasselgeräusche  verschwunden.  Es  handelt  sich 
eben  bei  allen  um  ursprünglich  so  schwere  Lungentuberkulosen ,  daß  dieser  ideale 
Zustand  des  Verschwindens  der  Rhonchi  wohl  überhaupt  nicht  zu  erreichen  sein  wird. 

Bei  der  fdiv^ikalischen  Untersuchung  der  Plastik-Kollapslunge 
stehen  wir  nicht  nur  vor  uns  ungewohnten,  sondern  uns  völlig  unbekannten  Ver- 
hältnissen, und  zwar  sozusagen  in  jedem  einzelnen  Falle.  Denn  keine  Plastik  sieht 
der  anderen  in  Form,  Ausdehnung  und  Effekt  völlig  gleich.  Die  Pneumothorax- 
therapie endet  mit  der  Wiederentfaltung  der  Lunge.  Diese  ist  in  schwereren  und 
besonders  schweren  mit  Exsudat  kompliziert  gewesenen  Fällen  nie  eine  vollständige. 
Es  restieren  erhebliche  Schrumpfungserscheinungen.  Diese  Verhältnisse  sind  uns 
jedoch  nicht  unbekannt,  vielmehr  liegen  sie  genau  so,  wie  man  sie  nicht  selten 
bei  alten  Phthisen  zu  sehen  bekommt.  Die  Plastik  dagegen  deformiert  in  allen  Fällen 
mehr  weniger  den  Thorax  und  zwar  dauernd.  Die  Lunge  verharrt  in  ihrem 
Kollaps,  der  oft  während  längerer  Zeit  noch  etwas  zunimmt.  Bei  sehr  ausgedehnten 
Plastiken  auskultieren  wir  einen  nur  von  einem  Hautmuskellappen  bedeckten,  nach 
dem  Hilus  hin  gedrängten,  karnifizierten  Lungenstumpf,  der  paradox  atmet  und 
schlecht  expektoriert.  Die  besonders  während  der  ersten  Monate  nach  der  Operation 
stark  mit  Schleim  angefüllten  Bronchen  behalten  zufolge  ihrer  starren  Wandungen 
bis  in  ihre  feineren  Verzweigungen  ihre  Form  bei  oder  sie  ektasieren  zufolge  Narben- 
zuges.    Solche  Bronchektasien  ,    sowie  in  ihrem  Lumen  erhaltene  Bronchialstämme 
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l.  und  2.  Ordnung  können  Kavernen  vortäuschen,  weil  sich  zwischen  ihnen  und  dem 
auskultierenden  Ohr  nur  das  völlig  oder  fast  völlig  luftleere  Gewebe  der  Kollapslunge 
befindet,  ähnlich  wie  bei  einer  schweren*  lhalikosis.  Aus  denselben  <  {runden  präsentieren 
sieh  tue  Rasselgeräusche  allenthalben  als  klingende.  Die  bindegewebige  Infiltration 
unterscheidet  sich  unter  solchen  Verhältnissen  in  nichts  von  der  tuberkulösen  In- 
filtration. Je  kleiner  der  durch  eine  Plastik  bedingte  Kollaps  der  Lunge  ist.  desto 
mehr  nähert  sich  das  Bild  uns  perkutorisch  und  auskultatorisch  bekannten  Ver- 
hältnissen. Ein  Hauptkriterium  für  den  Zustand  der  Plastikkollapslunge  (besonders 
bei  der  totalen  Plastik)  bildet  stets  das  Resultat  wiederholter,  genauer  Untersuchungen 
des  Auswurfes. 

Eine  eingehende,  auf  einem  großen  Material  aufgebaute  Besprechung  fanden 
die  hier  nur  kurz  angedeuteten,  durch  die  Kollapslunge  sich  uns  darbietenden,  inter- 
essanten physikalischen  Erscheinungen  durch  ('.  Real  in  Brauers  Beiträgen  zur 
Klinik  der  Tuberkulose.  Bd.  XXXV.  Heft  2,   1916. 


Nachtrag  von  F.  SAUERBRUCH. 

Diesen  grundlegenden  Anschauungen  über  die  chirurgische  Beeinflussung  der 
kavernösen  Phthise  kann  auch  der  Chirurg  sich  voll  anschließen.  Die  Einseitigkeit 
der  Erkrankung,  das  Fehlen  eines  freien  Pleuraspaltes,  die  Widerstandsfähigkeit 
des  Organismus,  das  Verhalten  des  Herzens  und  der  anderen  Seite  wird  auch  für 
ihn  stets  die  wichtigste  Voraussetzung  für  den  Entschluß  zu  einer  Operation  dar- 
stellen. Jedenfalls  wird  er  die  Indikation  des  Internen  kaum  erweitern,  sondern  eher 
einschränken.  Er  wird  auf  Grund  semer  Erfahrungen  bei  anderen  großen  Ein- 
griffen noch  besonders  nachdrücklich  die  Widerstandskraft  des  Körpers  prüfen  und 
dabei  vielleicht  Wert  auf  Feststellungen  allgemeiner  Art  legen,  die  bisher  nicht  er- 
wähnt wurden. 

So  wissen  wir.  daß  pastöse,  kurzhalsige  Kranke  chirurgischen  Eingriffen 
gegenüber  weniger  widerstandsfähig  sind  als  hagere.  Jene  neigen  sehr  leicht  zu 
Herzschwäche.  Man  wird  darum  im  allgemeinen  häufiger  den  geplanten  Eingriff 
einer  totalen  Brustwandentknochung  auf  zwei  oder  gar  drei  Sitzungen  verteilen, 
anstatt   dem  Kranken  in  einer  zu  viel  zuzumuten. 

Auch  andere  Eigentümlichkeiten  sind  zu  berücksichtigen.  So  hat  sich  gezeigt, 
daß  eine  nicht  sehr  kleine  Zahl  von  Kranken  eine  ausgesprochene  Überempfind- 
lichkeit gegenüber  den  Alkaloiden  Morphium  und  Kokain  besitzt.  Bei 
ihnen  kann  die  Operation  indirekt  gefährlich  werden.  Vor,  während  oder  nach  dem 
Eingriff  tritt  plötzlich  ein  bedrohlicher  Kollaps  ein.  der  eine  Änderung  der  Lage  not- 
wendig macht,  der  aber  vor  allen  Dingen  die  Expektoration  erschwert  oder  ausschließt. 
Ich  habe  beobachtet .  daß  in  einem  solchen  Anfalle  eine  Aspiration  tuberkulösen 
Sputums  tmter  unsern  Augen  eintrat  und  den  Kranken  schwer  gefährdete.  Meistens 
ist  solchen  Patienten  diese  Eigentümlichkeit  aus  ihrer  langen  Behandlungszeit  schon 
bekannt.  Es  wäre  ein  Fehler,  bei  der  Indikationsstellung  solchen  Angaben  kein 
Gewicht  beizulegen.  Entweder  wird  man  die  Operation  auf  kleinste  Abschnitte  be- 
schränken und  dadurch  ohne  Narkotikum  auskommen ;  oder  man  erwägt  die  Operation 
in  Narkose,  wird  dann  aber  sehr  genau  entscheiden,  ob  die  Gefahren  und  Nachteile 
des   Eingriffs  dadurch  nicht  zu  groß  werden. 

So  habe  ich  die  Operation  bei  einer  30jährigen  Dame,  die  mir  zur  Vornahme  der  extra- 
pleuralen Thorakoplaetik  überwiesen  wurde,  abgelehnt,  weil  die  Kranke  weder  Morphium  noch 
Pantopon  vertragen  konnte  und  zweimal  im  Anschluß  an  eine  Zahnextraktion  mit  Kokain- 
anästhesie einen  schweren  Kollaps  durchgemacht  hatte.  Die  Operation  in  Narkose  schien  mir 
aber  bei  der  großen  Menge  von  Sputum  (300  bis  400  et  ml  zu  gefährlich.  Die  Patientin  wurde 
von  einem  anderen  Chirurgen  operiert  und  starb  auf  dem  Operationstisch.    Ich  war  überrascht 
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zu  erfuhren,  daß  den  betreffenden  Ärzten  die  Empfindlichkeit  der  Kranken  gegenüber  Nar- 
cotica  nicht  bekannt  war.  Dieses  Beispiel  beweist  eindringlich,  wie  wichtig  eine  genaue  Anamnese 
vor  Ausführung  der  Operation  ist. 

Auch  bei  nervösen,  überempfindlichen  und  reizbaren  Kranken  ist 
der  Entschluß  zu  einer  Thorakoplastik  mit  Vorsicht  zu  fassen.  Einige  Tuberkulöse 
haben  von  Haus  aus  schon  eine  Neigung  zu  Erregungszuständen.  Sie  kann  sich  nach 
großen  Eingriffen  steigern  und  zum  Ausbruch  von  direkten  Psychosen  führen.  Wir 
haben  das  mehrfach  beobachtet.  Die  Gefahr  dieser  Komplikation  liegt  in  der  Schä- 
digung der  Wundverhältnisse  und  in  der  allgemeinen  körperlichen  Erschöpfung 
bei  motorischer  Unruhe.  Ungünstig  wirkt  auch  die  Verweigerung  der  Expektoration 
durch  die  Kranken  (Negativismus). 

Solche  Beispiele  zeigen,  wie  wichtig,  eine  genaue  Einschätzung  der  ganzen 
körperlichen  und  seelischen  Verfassung  des  Kranken,  neben  genauer  Kenntnis  des 
lokalen  Befundes,  ist. 


Es  sei  noch  kurz  auf  eine  Form  der  Tuberkulose  hingewiesen,  bei  der  trotz 
Erkrankung  der  anderen  Seite  eine  extrapleurale  Thorakoplastik  erwogen  werden 
darf.  Es  handelt  sich  um  Fälle,  bei  denen  die  eine  Lunge  vollständig  oder  nahezu 
vollständig  zerstört  ist.  Durch  die  fibröse  Form  der  Tuberkulose  ist  es  zu  Schwarten- 
und  Schwielenbildung  in  der  Lunge,  vor  allem  aber  in  der  Umgebung  gekommen. 
Das  Mittelfell  ist  wie  eine  starre  Wand  und  selbst  starker  Belastung  gegenüber  wider- 
standsfähig. Seit  langem  hat  die  andere  Lunge,  trotzdem  sie  selbst  nicht  gesund 
ist,  die  alleinige  Atmungstätigkeit  besorgt.  Der  Krankheitsprozeß  ist  in  ihr  still- 
gestanden. Trotz  des  ausgedehnten  Befundes  und  der  Erkrankung  der  anderen 
Seite  kann  hier  eine  extrapleurale  Thorakoplastik  gewagt  werden.  Eine  Störung 
infolge  der  Mehrbelastung  der  anderen  Lunge  ist  nicht  zu  befürchten.  Sie  versieht 
schon  seit  langem  die  nötige  kompensatorische  Tätigkeit.  Die  Verhältnisse  ähneln 
denen  bei  doppelseitiger  Xierentuberkulose.  Auch  hier  dürfen  wir  eine  gänzlich 
zerstörte  Niere  entfernen ,  obwohl  die  klinische  Untersuchung  eine  vollständige 
Gesundheit  der  andern  nicht  ergab. 

Eine  ziemlich  große  Zahl  von  Kranken  mit  solchen  Befunden  ist  von  uns  mit 
Erfolg  operiert  worden.  Es  zeigte  sich,  daß  nicht  nur  die  haupterkrankte  Seite, 
sondern  auch  die  nicht  gesunde  andere  durch  die  Operation  günstig  beeinflußt 
werden  konnte. 

Nach  gemeinsamer  Beratung  mit  dem  Internen  trifft  die  letzte 
Entscheidung  im  Einzelfalle  der  Chirurg.  Er  soll  sich  bei  Ausfüh- 
rung der  Operation,  deren  Verantwortung  er  voll  und  ganz  über- 
nimmt, nicht  mehr  durch  Bedenken  und  Einwände  seines  Beraters 
beeinflussen  lassen.  Die  Verantwortlichkeit  für  den  chirurgischen 
Teil  gibt  ihm  aber  auch  das  Recht  freier  Entschließung  während  der 
Ausführung  des  Eingriffes.  Ich  habe  trotz  anderer  Ansicht  des  an- 
wesenden Internen  mehrfach  die  Operation  abgebrochen  bei  Ver- 
schlechterung der  Herztätigkeit  oder  des  Gesamtzustandes. 


Die  Rückwirkung  ausgedehnter  Rippenresektion 
auf  das  Rumpfskelett. 

Ein  häufiger  Einwand  gegen  die  extrapleurale  Thorakoplastik  ist  der  Hin- 
weis auf  die  „Entstellung"  des  Körpers  durch  den  Eingriff. 

Es  lohnt  sich  also,  die  anatomischen  Umgestaltungen  des  Skelettes  und  die 
sich  daran  anschließenden  Veränderungen  in  der  Form  und  Funktion  des  Rumpfes 
und  der  oberen  Extremitäten  klarzustellen. 

Sinn  und  Zweck  der  extrapleuralen  Thorakoplastik  ist  eine  Einengung  der 
kranken  Brustseite.  Je  stärker  diese  Einengung,  desto  besser  ist  der  Erfolg. 
Jedenfalls  gilt  dieser  Grundsatz  für  alle  ausgedehnten  kavernösen  Phthisen  und  trifft 
auch  für  die  anderen,  mit  wenigen  Ausnahmen,  im  allgemeinen  zu.  Aus  dieser  Tat- 
sache folgt,  daß  die  operierte  Seite  erheblich  verkleinert  sein  muß.  Die  Verschmä- 
lerung  beträgt  ein  Drittel,  die  Hälfte,  ja  in  einigen  Fällen  sogar  zwei  Drittel  und 
drei  Viertel  des  früheren  Zustandes.  Hauptsächlich  erfolgt  sie  in  dem  frontalen, 
weniger  in  dem  sagittalen  Durchmesser. 

Die  Rippen  nehmen  nach  der  Operation  einen  anderen  Verlauf.  Der 
ganze  Brustkorb  sinkt  auf  der  operierten  Seite  um  mehrere  Zentimeter  herunter, 
so  daß  das  vordere  Fragment  der  zweiten  Rippe  etwa  dem  hinteren  Abschnitt  der 
resezierten  4.  Rippe  entspricht.  Der  untere  Brustkorbrand  kommt  infolgedessen 
tiefer  zu  stehen. 

Die  Folge  der  beschriebenen  Veränderungen  im  Brustkorbe  ist  auch  ein 
anderes  Aussehen  des  Schultergürtels,  speziell  der  Skapula.  Die  Achselhöhle  ist 
vertieft,  die  Schulter  hängt  frei  über  den  Brustkorb  herüber,  trotzdem  das  Schulter- 
blatt mit  seiner  mächtigen  Muskulatur  in  der  Tiefe  des  eingedellten  Brustkorbes 
liegt.  Bei  der  Betrachtung  von  vorn  sieht  man,  wie  die  Brustwand  in  der  Axillar- 
linie rechtwinklig  nach  außen  oben  umbiegt.  Die  Schlüsselbeingruben  sind  vertieft. 
Die  Schulter  hängt  gewöhnlich  um  einige  Zentimeter  nach  unten,  aber  keineswegs 
immer,  selbst  wenn  sich  die  Resektion  bis  auf  die  erste  Rippe  erstreckte. 

Man  mißt  den  Grad  der  Eindellung  dadurch,  daß  man  nach  dem  Perthes  - 
sehen  Vorschlag  die  Entfernung  der  Interspinallinie  von  der  Mitte  des  Sternunis 
feststellt.  Ebenso  kommt  die  Retraktion  durch  eine  andere  Untersuchung  zum 
Ausdruck:  Es  wird  der  Abstand  zweier  Ebenen  gemessen.  Die  eine  geht  sagittal 
durch  die  Interspinallinie,  die  andere,  ihr  parallel,  tangential  zur  lateralen  Fläche 
der  Brustwand.  Auf  diese  Weise  wurde  bei  einigen  Fällen  in  Mamillarhöhe  bei 
tiefster  Exspiration  ein  Unterschied  von  4 — 9  cm  zwischen  rechts  und  links  fest- 
gestellt, in  der  Inspiration  etwa  7  cm. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Rückwirkung  der  Thorax- 
veränderung auf  die  Wirbelsäule.  Um  sie  richtig  zu  bewerten,  muß  zu- 
nächst hervorgehoben  werden,  daß  die  Grundkrankheit,  die  schrumpfende 
Tuberkulose  an  sich  schon  eine  Umgestaltung  der  Wirbelsäule  be- 
dingt.    Ähnlich  wie  bei  chronischen  Empyemen  entsteht   unter  dem  Einfluß  des 
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Narbenzuges  nicht  nur  eine  Retraktion  der  Brustwand  nach  innen,  eine  Ver- 
schmälerung  der  Zwischenrippenräume,  sondern  auch  eine  Retraktion  der  Wirbel- 
säule. Es  kommt  eine  Skoliose  zustande,  deren  Konvexität  im  unteren  Teil  nach 
der  erkrankten  Seite,  im  oberen  Abschnitt  dagegen  nach  der  gesunden  Seite  ge- 
richtet ist. 

Es  ist  anzunehmen,  daß  die  primäre  Verbiegung  nach  der  gesunden  Seite  er- 
folgt und  die  Konvexität  nach  der  kranken  Seite  im  unteren  Abschnitt  die  sekun- 
däre Krümmung  darstellt.  Die 
gesunde  Seite  ist  dann  immer  be- 
deutend weiter  als  die  kranke.  Die 
Rippen  auf  der  kranken  Seite  sind 
stärker  gesenkt,  die  Interkostal- 
räume enger.  Der  Brustkorb  ist 
vorn  abgeflacht,  die  kranke  Schulter 
steht  bedeutend  tiefer  und  das 
Schulterblatt  geht  mit  seinem  unte- 
ren Winkel  bis  an  die  Dornfort- 
satzlinie. 

Wichtig  ist  aber,  daß  bei 
diesen  durch  die  Krankheit  be- 
dingten Skoliosen  die  für  die  anderen 
Formen  der  Wirbelsäulenverbiegung 
so  charakteristischen  Torsions- 
erscheinungen fast  immerfehlen. 
Die  Dornfortsätze  bleiben  in  der 
medialen  Lage.  Ja,  man  hat  oft 
den  Eindruck,  als  ob  die  oberen 
Wirbel  sogar  etwas  konkavwärts 
gedreht  seien.  Schulthkss  hebt 
mit  Recht  hervor,  daß  alle  diese 
Erscheinungen  dafür  sprechen,  daß 
es  sich  nur  um  funktionelle  Ver- 
änderungen handelt. 

Das  Wesentliche  ist  bei  dieser 
Form  der  Skoliose  die  gute  Ausbil- 
dung der  gesunden  konvex  gewölb- 
ten Thoraxhälfte.  Sie  erfährt  eine 
bedeutende  Verbreiterung. 

Bei  den  anderen  Skoliosen 
sehen  wir  dagegen  eine  Verschmä- 
lerung  des  frontalen  Durchmess- 
ser  auf  der  Höhe  der  Konvexität. 
Es  ist  also  eine  solche  sekundäre 
Skoliose    sehr    wohl    von    einer    primären    zu    unterscheiden. 

Für  die  Genese  dieser  Skoliosen  nahm  ich  bisher  an.  daß  sie  ausschließlich 
durch  den  Narbenzug  der  schrumpfenden  Lunge  und  des  Brustfells  entstehen.  Li 
dem  Narbenzug  der  Lunge  sah  ich  die  mechanische  Vorbedingung  für  die  Verbiegung 
der  Wirbelsäule.  Arbeiten,  die  zum  Studium  dieser  Frage  an  unserer  Klinik  aus- 
geführt wurden,  beweisen,  daß  funktionelle  Momente.  Muskelzug  und  Muskelent- 
lastung eine  große  Rolle  spielen.  Es  ist  wahrscheinlich,  daß  die  Skoliose  bei  der 
schrumpfenden  Tuberkulose  durch  beide  Momente  entsteht.  Neben  dem  Narbenzug 
wirkt  der  Ausfall  der  normalen  Tätigkeit  der  Atmungsmuskulatur  und  der  nor- 
malen Rippenexkursion.   Die  Rippen  sind  eben  durch  Schwarten  in  ihren  Bewegungen 


Abb.  615.    Elevation  des  Armes  nach  operativer  Ein- 
engung des  Brustkorbes.  (Resektion der  XI. — I.  Rippe). 
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behindert,  sie  sind  fixiert  und  auf  der  ganzen  Erkrankungsseite  wird  allmählich 
die  Tätigkeit    der  Atmungsmuskulatur    eingeschränkt    und    schließlich   aufgehoben. 

Auffallend  ist.  daß  die  bestehenden  Verbiegungen  der  Wirbelsäule  nach  der 
Rippenresektion  sich  allmählich  zurückbilden  und  sogar  die  entgegengesetzten  Formen 
annehmen  können.  Die  wiederholte  Beobachtung  dieser  wichtigen  Tatsache  hat 
mich  veranlaßt,  der  Frage  der  operativen  Skoliosebehandlung  näher  zu  treten.  Die 
klinischen  experimentellen  Vorarbeiten  haben  v.  Beust  und  Hössly  übernommen. 

Das  Entstehen  der  Skoliose  nach  der  Operation  erklärt  Friedrich  durch  die 
Atrophie  der  Streckmuskulatur  der  operierten  Seite.  Das  Übergewicht  der  Mus- 
kulatur der  anderen  Seite  biegt  die  Wirbelsäule  in  dem  betreffenden  Sinne.  Bang 
glaubt,  daß  die  Skoliose  die  Folge  der  Ausweitung  der  gesunden  Brusthöhle  ist. 
Die  Lunge  sucht  einen  möglichst  großen  Platz  zu  schaffen.  Infolgedessen  erweitern 
sich  die  Interkostalräume. 

Solche  Skoliosen  kommen  übrigens  auch  nach  der  Schede  sehen  Operation 
vor.  Jordan  nennt  sie  Paradoxskoliose  und  erklärt  sie  durch  Gleichgewichtsstörungen 
in  der  Belastung  der  Wirbelsäule.    (Vgl.  die  Ausführungen  S.  448 ff.) 

Die  anatomischen  und  mechanischen  Veränderungen  des  Rumpfes,  die  nach 
der  Rippenresektion  entstehen,  sind  nicht  als  Entstellung  zu  bezeichnen.  Bei 
der  paravertebralen  Durchtrennung  der  Rippen  ist  die  äußerliche  Einengung  des 
Brustkorbes  geringer.  Der  Schultergürtel  senkt  sich  weniger.  Bei  dem  angekleideten 
Kranken  wird  man  nur  ausnahmsweise  eine  Veränderung  der  Haltung  wahrnehmen. 
Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Feststellung,  daß  eine  funktionelle  Beeinträchtigung 
der  oberen  Extremität,  des  Schultergürtels  und  Armes  nicht  zurückbleibt.  Nur  in 
wenigen  Fällen  ist  die  vollständige  Elevation  des  Armes  bis  zur  Senkrechten  ein- 
geschränkt, niemals  aber  sein  Gebrauch  für  gewöhnliche  Leistungen  (Abb.  615, 
vgl.  S.   454  und  ff.). 
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Von 

Lucius  Spengler.  Davos. 


Die  Herkunft  und  Bedeutung  pleuritischer  Exsudate  im  Verlauf  der  Lungen- 
tuberkulose sind  in  sehr  verschiedener  Weise  beurteilt  worden.  Immer  mehr  ist 
man  zu  der  Überzeugung  gekommen,  daß  eine  primäre  Pleuritis  eine  sehr  große 
Seltenheit  ist.  Namentlich  die  ..idiopathischen"  oder  ..rheumatischen"  serösen 
Pleuritiden  wurden  immer  mehr  nach  dem  Beispiel  französischer  Forscher  als  Brust- 
entzündungen tuberkulöser  Herkunft  angesehen.  Diese  Auffassung  dürfte  mit  wenigen 
Ausnahmen  zutreffen. 

Die  experimentellen  Untersuchungen  über  die  Infektion  der  Pleurahöhle  beim 
chirurgischen  offenen  Pneumothorax,  wie  sie  von  Nötzel.  Tiegel  und  Sauerbruch 
angestellt  wurden,  sind  für  die  Auffassung  über  die  Empfänglichkeit  der  Brusthöhle 
überhaupt  grundlegend  gewesen.  So  konnte  Nutze l  nachweisen,  daß  auch  der  ge- 
schlossene Pneumothorax  von  einer  mittleren  Größe  ab  die  natürliche  Resistenz  des 
Brustfells  erheblich  vermindert. 

Wichtiger  als  diese  Untersuchungsergebnisse  sind  eine  Reihe  Feststellungen 
über  das  Zustandekommen  des  tuberkulösen  Ergusses  und  seine  Bedeutung  für  die 
Grundkrankheit. 

Daß  ein  pleuritischer  Erguß  auf  den  Verlauf  einer  Tuberkulose  in  sehr 
vielen  Fällen  eine  günstige  Wirkung  ausübt .  ist  besonders  durch  Mongur, 
('.  Spengler.  Schröder.  Kaufmann,  Konzelmann.  H.  Koniger.  L.  v.  Muralt. 
Lucius  Spengler  u.  a.  sichergestellt.  Lange  Zeit  herrschte  die  Ansicht  vor.  diese 
günstige  Wirkung  des  tuberkulösen  Exsudates  sei  eine  rein  mechanische.  Es  sprachen 
aber  einzelne  klinische  Beobachtungen  gegen  diese  Auffassung.  Sie  ließen  erkennen. 
daß  hier  biologisch-serologische  Faktoren  im  Spiel  sein  müssen.  Es  wurde  beobachtet, 
daß  die  günstige  Einwirkung  der  Pleuritis  auf  die  Grundkrankheit  unabhängig  war 
von  der  Größe  und  der  Dauer  des  Ergusses.  Man  sah  ferner  Fälle,  bei  denen  selbst 
im  Anschluß  an  eine  trockene  Rippenfellentzündung  eine  erhebliche  Besserung 
der  Tuberkulose  der  Lunge  sich  einstellte,  und  es  wurde  andererseits  festgestellt. 
daß  selbst  starke  Kompression  der  Lunge  durch  größere  Flüssigkeitsmengen  sich  nicht 
immer  als  heilsam  erwies.  Königer  schloß  aus  solchen  Überlegungen,  daß  die  meist 
günstige  Rückwirkung  des  tuberkulösen  Exsudates  auf  die  erkrankte  Lunge  noch 
einer  anderen  Begründung  bedarf.  Er  nahm  an.  daß  durch  die  Pleurareaktion  bio- 
chemische Stoffe  gebildet  werden,  die  den  Krankheitsverlauf  günstig  beeinflussen, 
und  glaubt,  daß  die  Überwindung  einer  tuberkulösen  Pleurainfektion  die  Giftfestig- 
keit des  gesamten  Organismus  erhöhe.  Der  Vergleich  der  Wirkung  der  tuberkulösen 
Kxsudate  im  Sinne  der  Lungenkollapstherapie  mit  derjenigen  des  künstlichen 
Pneumothorax  ist  naheliegend,  d.  h.  die  ..mechanischen  Verhältnisse  erlangen  erst 
dort  eine  größere  Bedeutung,  wo  die  chemische  Pleura  Wirkung  zurücktritt,  nämlich 
in  den  vorgeschrittenen  und  rasch  fortschreitenden  Fällen  von  Tuberkulose'.    Unter 
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solchen  Umständen  ist  in  der  Tat  die  mechanische  Wirkung  ausschlaggebend, 
denn  mit  der  Resorption  des  Exsudates  flackern  die  Krankheitserscheinungen  meist 
wieder  auf. 

Für  die  Behandlung  der  exsudativen  tuberkulösen  Pleuritis  sind  diese  Über- 
legungen von  grundsätzlicher  Bedeutung  und  sie  zeigen  uns  zugleich  den  Weg.  den 
wir  gehen  müssen,  um  unser  Ziel  zu  erreichen,  d.  h.  mit  der  Heilung  der  Pleuritis 
auch  das  Grundleiden  zur  Ausheilung  zu- bringen.  In  jedem  einzelnen  Falle  ist  abzu- 
wägen, ob  wir  von  den  mechanischen  Verhältnissen  oder  der  chemischen  Pleura- 
wirkung  mehr  Vorteile  zu  erwarten  haben. 

Im  allgemeinen  eignen  sich  für  die  Punktionsbehandlung  alle  Frühstadien 
der  Tuberkulose  und  es  müssen  ihr  jene  Fälle  geradezu  unterzogen  werden,  die  man 
früher  als  ..idiopathische"  oder  ..rheumatische"  Pleuritiden  bezeichnete.  Auf  die  Tech- 
nik der  Punktionstherapie  dieser  Fälle  werden  wir  noch  zurückkommen.  Die  bei 
ausgesprochenen  Phthisen  auftretenden  Pleuraergüsse  —  i nc l  jedoch  in  der  Mehrzahl 
als  willkommene  Ereignisse  im  Sinne  der  Lungenkollapstherapie  aufzufassen  und 
danach  zu  bewerten. 

Xach  dem  Gesagten  ist  es  nicht  richtig,  aus  den  Erfolgen  der  Lungenkollaps- 
therapie die  Schlußfolgerung  zu  ziehen,  am  besten  überlasse  man  alle  pleuritischen 
Ergüsse  sich  selbst,  um  nur  einen  lebensbedrohlichen  Zustand  als  Indikation  für 
eine  Entlastungspunktion  gelten  zu  lassen.  Diese  Indikation  stellte  ich  seinerzeit 
für  die  Pneumothorax-Ersatzexsudate  auf.  Durch  ihre  mechanische  Einwirkung 
sollte  einmal  der  Schluß  der  Lungenfistel  erzielt  und  sodann  auch  die  schwere. 
progrediente  Tuberkulose  der  Lunge  günstig  beeinflußt  werden.  Nur  für  solche  Fälle 
besteht  diese  Indikation  zu  Recht. 

Holmgren  empfiehlt  die  vollständige  Ausblasung  der  pleuritischen  Ergüsse. 
Seine  Dauererfolge  sind  jedoch  wenig  ermunternd.  Auf  diese  kommt  es  aber  schließ- 
lich an.  nicht  auf  die  Entleerung  des  Exsudates. 

Adolf  Schmidt.  Fenoglietto  und  andere  reden  der  ..offenen  Pleurapunktion" 
das  Wort.  A.  Schmidt  stellt  die  Forderung.  ..daß  alle  pleuritischen  Exsudate 
frühzeitig,  und  zwar  unter  Lufteinlaß  entleert  werden  sollen.  Er  bedient  sich 
eines  sterilen.  ".4  cm  dicken  Troikarts.  der  in  Seitenlage  des  Kranken  eingeführt 
und  in  dieser  Stellung  liegen  gelassen  wird,  bis  der  Erguß  ausgeflossen  und 
durch  spontan  angesaugte  Luft  ersetzt  ist.  Ein  starker  negativer  Druck,  wie 
er  sich  bei  den  großen  Entleerungen  durch  geschlossene  Punktion  einstellt  und 
zu  den  unliebsamen  Nebenwirkungen  (Hustenreiz.  Synkope,  albuminöse  Expekto- 
ration. Aspiration  von  Kaverneninhalt  usw.)  führt,  entsteht  dabei  nicht.  Gewiß, 
die  Technik  dieses  Verfahrens  ist  einfach  und  der  so  hergestellte  künstliche  Pneumo- 
thorax kann  auch  diagnostisch  verwertet  werden,  allein  ich  möchte  bei  den  tuber- 
kulösen Ergüssen  doch  nur  einem  teilweisen  Ersatz  des  serösen  Exsudates  durch 
Luft  das  Wort  reden,  eingedenk  der  biologisch-serologischen  Faktoren,  die  hier  für 
die  Heilung  des  Grundleidens  in  Betracht  kommen.  Ferner  möchte  ich  die  Möglich- 
keit nicht  missen,  den  schwereren  Formen  der  Lungentuberkulose  die  Wohltat  einer 
länger  dauernden  mechanischen  Beeinflussung  durch  den  pleuritischen  Erguß  zu- 
gute kommen  zu  lassen. 

Es  ist  wohl  nicht  ganz  zutreffend,  daß  im  Pleuraraum  bei  offenem  Troikart 
spontan  niemals  eine  Druckerhöhung  eintritt,  wie  Adolf  Schmidt  glaubt.  Eine 
solche  besteht  im  Gegenteil  beim  operativen  Pneumothorax  aueb  mit  kleiner  Öff- 
nung (Kanüle.  Troikart)  während  der  Inspiration  stets.  Beim  Pneumothorax  mit 
feiner  Öffnung  und  geringem  Volumen  haben  wir  bei  der  Inspiration  immerhin  noch 
einen  negativen  Druck,  der  aber  —  7  mm  Hgder  gesunden  Seite  nicht  erreicht  (Garre). 
Zufolge  dieser  Druckdifferenz,  die  allerdings  klein  ist.  aber  doch  besteht,  wird  während 
des  Ablaufes  der  ..offenen  Pleurapunktion"  ohne  Zweifel  bei  jeder  Inspiration 
eine  etwas  größere  Menge  Luft  eingesaugt  als  Exsudat  abfließt,  ausgenommen  zu 
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Beginn  des  Eingriffes  bei  Ergüssen,  die  unter  positivem  Druck  stehen.  Die  dadurch 
bedingte  Druckerhöhung  im  Brustfellraum  spielt  offenbar  bei  einseitigen  Erkran- 
kungen meist  keine  Rolle.  Bei  doppelseitigen  Erkrankungen  jedoch,  d.  h.  wenn  ein 
doppelseitiges  Exsudat  oder  auf  der  einen  Seite  ein  Erguß  und  auf  der  anderen  eine 
entsprechend  ausgedehnte  Tuberkulose  vorliegt,  wird  diese  Drucksteigerung  die 
schon  bestehende  Behinderung  der  Respiration  und  Zirkulation  doch  derart  gestalten 
können,  daß  bedrohliche  Erscheinungen  auftreten,  wie  in  dem  von  Stepp  (Münch. 
med.  Wochenschr.  1915  Nr.  31)  beschriebenen  Fall.  Die  doppelseitige  Erkrankung 
bildet  daher  für  die  ,, offene"  Pleurapunktion  m.  E.  eine  Kontraindikation.  Liegt 
eine  der  beiden  oben  angegebenen  Formen  der  doppelseitigen  Erkrankung  vor  und 
wird  das  Krankheitsbild  durch  eine  Behinderung  der  Respiration  und  der  Zirku- 
lation beherrscht,  so  besteht  unsere  erste  Aufgabe  darin,  die  reduzierte  Respirations- 
oberfläche der  Lunge  wieder  zu  vergrößern,  sowie  Herz  und  Gefäße  zu  entlasten. 
Dies  kann  ausschließlich  durch  Entleerung  des  Ergusses  nach  der  althergebrachten 
Aspirationspunktionsmethode  geschehen.  Die  offene  Pleurapunktion  läßt  hier  zu- 
nächst selbstredend  im  Stich,  da  durch  sie  das  abgelassene  Exsudat  vollständig, 
ja  darüber  hinaus  durch  Luft  ersetzt  ist.  Will  man  auch  bei  doppelseitiger 
Erkrankung  von  einem  Lufteinlaß  oder  einer  Gaseingießung  in  die  Pleurahöhle 
nicht  absehen,  so  muß  bei  dem  Ersatz  des  Ergusses  durch  ein  Gas  nur  soviel  Gas 
eingelassen  werden,  daß  nach  dem  Eingriff  im  Pleuraraum  ein  ausgesprochen 
,, negativer  Druck"  besteht,  besonders  auch  mit  Rücksicht  auf  das  allfällige  baldige 
Wiederansteigen  des  Exsudates.  Um  diesen  Eingriff  ausführen  zu  können,  sind 
jedoch  eine  Aspirationsspritze  und  ein  Troikart  mit  doppeltem  Hahn  in  Verbindung 
mit  einem  Pneumothoraxapparate  unerläßlich. 

Wir  gehen  nun  zur  Besprechung  der  Therapie  der  verschiedenen  Formen  der 
tuberkulösen  Pleuraexsudate  über. 

Die  tuberkulösen  Pleuraergüsse  teilen  wir  ein  wie  folgt. 

A.  Exsudate  im  geschlossenen  Pleuraraum. 

a)  Nicht   infizierte  Ergüsse. 

1.  Pleuritis  serosa  und  serofibrinosa, 

2.  Pleuritis  haemorrhagica  tuberculosa, 

3.  Pleuritis  purulenta  (tuberkulöses  Empyem), 

4.  Ergüsse  als  Komplikation  des  artifiziellen  Pneumothorax. 

b)  Infizierte  Ergüsse. 

1.  Infizierte  Exsudate  des  künstlichen  Pneumothorax, 

2.  Das  jauchige  Empyem. 

B.  Ergüsse  im  offenen  Pleuraraum  (stets  infiziert). 

1.  Empyema  neccesitatis  mit  Durchbruch  durch  die  Brustwand. 

2.  Empyema  necessitatis  mit  Durchbruch  durch  die  Lunge, 

3.  Das  Exsudat  des  spontanen  tuberkulösen  Pneumothorax, 

4.  Das  Exsudat  des  künstlichen  Pneumothorax  nach  Durchbruch  einer  Ka- 
verne in  den  Pleuraraum. 

Die  tuberkulösen  Exsudate  der  geschlossenen  Pleurahöhle  können 
steril  oder  infiziert  sein.  Steril  sind  wohl  immer  die  früher  als  ..idiopathisch"  oder 
„rheumatisch"  bezeichneten  tuberkulösen  Pleuraergüsse.  Dasselbe  trifft  zu  für  die- 
jenigen Exsudate  anscheinend  nicht  tuberkulöser  Individuen,  in  welchen  man  Tuber- 
kelbazillen findet  oder  deren  tuberkulösen  Charakter  man  mittels  Tierversuchs 
nachweist.  Steril  sind  ferner  in  der  Regel  diejenigen  Ergüsse,  die  als  Begleiterscheinung 
einer  bereits  bestehenden  Hilus-  oder  Lungentuberkulose  auftreten. 
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Diese  Formen  von  Pleuritis  (Pleuritis  serosa  und  serofibrinosa)  treten  häufig 
unter  stürmischen  Erscheinungen  auf.  begleitet  von  oft  hohem  Fieber.  Dieses  ist 
ein  kontinuierliches,  solange  die  Menge  des  Ergusses  zunimmt,  und  zeigt  erst  mit 
beginnender  Resorption  stärkere  Remissionen,  anfänglich  besonders  morgens.  Seltener 
tritt  das  Exsudat  langsam  und  schleichend  in  Erscheinung  unter  wenig  aus- 
gesprochenen Symptomen . 

Bei  normalem  Verlauf  wird  sich  ein  seröser  Erguß  innerhalb  4 — 8  Wochen  spontan 
resorbieren.  Günstig  beeinflußt  wird  der  Ablauf  der  Krankheit  durch  eine  konse- 
quent durchgeführte  Applikation  von  feuchtwarmen  Umschlägen,  sowie  die  inner- 
liche Verabreichung  von  Salizylpräparaten  und  Diureticis.  c 

Vor  der  Autoserotherapie  der  tuberkulösen  Exsudate  nach  Gilbert  müssen 
wir  warnen.  Ganz  abgesehen  davon,  daß  die  Meinungen  der  verschiedenen  Autoren 
über  den  Wert  dieser  Behandlungsmethode  stark  auseinander  gehen,  teilen  wir  mit 
anderen  die  Ansicht,  daß  die  große  Mehrzahl,  wenn  nicht  alle,  der  hier  in  Frage 
stehenden  Ergüsse  lebende  Tuberkelbazillen  führen.  Bei  den  Versuchen  Tuberkel- 
bazillen im  Exsudat  der  sogenannten  „idiopathatisehen"  oder  ..rheumatischen"  Pleuritis 
nachzuweisen,  wurde  wohl  meist  die  Tatsache  übersehen,  daß  der  Tuberkelbazillus 
in  der  Exsudatflüssigkeit  sedimentiert.  Mir  ist  der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen 
stets  gelungen,  wenn  ich  die  Punktion  dicht  über  dem  Zwerchfell  vornahm  und 
eine  große  Flüssigkeitsmenge  (200  cem)  zur  Untersuchung  benutzte.  Die  Verwendung 
einer  größeren  Flüssigkeitsmenge  (15  cem  statt  1  cem)  empfahl  schon  Eichhorst. 
—  Die  Annahme,  daß  die  pleuritischen  Exsudate  lebende  Tuberkelbazillen  ent- 
halten, wird  gestützt  durch  die  fast  stets  positiv  ausfallenden  Verimpfungen  aufs  Tier. 

Welche  Fälle  sich  am  besten  für  die  Punktionsbehandlung  eignen,  wurde 
bereits  besprochen.  Dieses  Verfahren  kommt  also  vor  allem  in  Frage,  wenn  der  Pleuritis 
keine  nennenswerte  Erkrankung  der  Lunge  zugrunde  hegt  und  wenn  das  Exsudat 
entweder  wenig  Neigung  zur  Resorption  zeigt  oder  so  groß  geworden  ist,  daß  es 
erhebliche  Verdrängungserscheinungen  macht.  Die  zögernde  Resorption  wird  schon 
durch  eine  teilweise  Abpunktierung  des  Ergusses  meist  rasch  in  Gang  kommen. 
Am  zweckmäßigsten  wird  die  Punktion  mit  beginnendem  Temperaturabfall,  also 
in  der  3.  oder  4.  AVoche  der  Erkrankung  vorgenommen.  Steigt  aber  ein  Exsudat 
rasch  an.  wird  es  schnell  groß  und  bedingt  die  daraus  resultierende  Verschiebung  des 
nachgiebigen  Mittelfells  eine  Behinderung  der  anderen  Lunge  in  ihrer  inspirato- 
rischen Entfaltung  und  exspiratoriseben  Verkleinerung,  sowie  eine  beträchtliche 
Verschiebung  von  Herz  und  großen  Gefäßen,  so  ist  der  Erguß  sofort  teilweise  zu 
entleeren.     Es  ist  dabei  keine  Rücksicht  auf  die  Höhe  der  Temperatur  zu  nehmen. 

Sehr  ausgiebige  Abpunktierungen  zeitigen  unliebsame  Nebenerscheinungen. 
Eine  weitere  Gefahr  bergen  sie  in  sich  bei  schwerer  Erkrankung  der  Exsudatlunge, 
indem  eine  rasche  Wiederentfaltung  der  kranken  Lunge  zu  Sekretaspiration  und 
auch  auf  dem  Lymphwege  zu  einer  Ausbreitung  der  Tuberkulose  führen  kann. 
Selbst  Fälle  von  Miliartuberkulose  sollen  im  Gefolge  von  vollständigem  Ablassen 
großer  Exsudate  beobachtet  worden  sein.  Zudem  ist  es  durchaus  nicht  erwiesen, 
daß    solche    mächtige  Entleerungen    notwendig    sind    und   nicht    durch    wiederholte 
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kleinere  ersetzt  werden  können.  Nicht  selten  beginnt  ja  auch  schon  nach  der  ersten 
kleinen  Abpunktierung  ein  Absinken  der  Temperatur  und  eine  rasche  Aufsaugung 
des  Ergusses. 

Die  genannten  großen  Gefahren  der  ausgiebigen  Exsudatentleerungen  werden 
durch  die  Gasinsufflation.  d.  h.  durch  den  Ersatz  der  abpunktierten  Exsudatmenge 
durch  Luft  oder  Stickstoff,  also  durch  die  Anlegung  eines  dosierten  künstlichen 
Pneumothorax  völlig  umgangen.  Der  Empfehlung  mancher  Autoren,  jede  seröse 
Pleuritis  mit  der  Gasinsufflation  zu  behandeln,  kann  ich  nicht  beistimmen.  Viel- 
mehr scheint  mir  die  Anwendung  dieser  Methode  bei  den  leichteren  Formen  jeder 
Berechtigung  zu  entbehren.    Hier  bringt  sie  keine  Vorteile.    Dagegen  stehe  ich  nicht 
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an.  sie  Dach  dem  Vorbilde  französischer  Arzte  warm  zu  empfehlen  bei  serösen  Ergüssen, 
die  keine  Neigung  zur  Resorption  zeigen.  Da  die  Gasinsufflation  die  Schwartenbil- 
dung  anscheinend  hintanhält  und  den  Verlauf  schwerer  Pleuritiden  ohne  Zweifel 
L'ünstig  beeinflußt,  kommt  sie  bei  allen  schweren  (auch  den  hämorrhagischen)  Formen 
in  Frage. 

Daß  das  infundierte  Gas  Yerklebungen  oder  Verwachsungen  der  beiden  Pleura- 
blätter eher  verhindert  als  die  einfache  Punktion,  wie  Stintzing  vermutet,  scheint 
leider  nicht  der  Fall  zu  sein.  Wenn  in  solchen  Fällen  der  eingegangene  Pneumo- 
thorax später  wieder  angelegt  «erden  soll,  fand  ich  die  Pleura  stets  obliteriert.  So- 
weit ich  sehe,  trifft  dies  überhaupt  für  alle  sicheren  Exsudatfälle  ausnahmslos  zu. 
Ich  behandle  sodann  alle  diejenigen  serösen  Pleuritiden  mit  der  Gasinsufflation, 
denen  eine  tuberkulöse  Erkrankung  der  Lunge  zugrunde  liegt,  die  durch  die  Pneumo- 
thoraxbehandlung gebessert  oder  geheilt  werden  kann.  Vor  allem  machte  ich  günstige 
Erfahrungen  bei  unter  stürmischen  Erscheinungen  einsetzenden  Fällen  von  tuber- 
kulöser Pleuropneumonie  (vgl.  Beitr.  z.  Kl.  d.  Tub..  Bd.  19,  Heft  1.  S.  196).  Ja  selbst 
dort,  wo  bei  der  Probepunktion  ein  trüb-seröses,  flockiges  Exsudat  gefunden  wurde 
und  der  Verdacht  einer  vollständigen  Eiterumwandlung  vorhanden  war.  ließ  sich 
dieses  Verfahren  noch  mit  Erfolg  durchführen.  Sollte  aber  trotzdem  die  Entwick- 
lung eines  akuten  Empyems  sich  nicht  aufhalten  lassen,  so  verhindert  oder  erschwert 
der  künstliche  Pneumothorax  die  Rippenresektion  nicht. 

Besteht  in  der  Exsudatlunge  eine  offene  Tuberkulose,  so  raten  wir  auf  Grund 
der  für  den  künstlichen  Pneumothorax  geltenden  Indikationen  stets  zum  teilweisen 
Ersatz  des  Exsudates  durch  N.  Der  so  etablierte  Seropneumothorax  setzt  uns  in  die 
Lage,  die  tuberkulöse  Lunge  während  der  nach  unserem  Ermessen  nötigen  Zeit  im 
Kollaps  zu  erhalten  und  zur  Heilung  zu  bringen.  Tritt  bei  einer  avisgedehnten 
doppelseitigen  Lungentuberkulose  ein  pleuritischer  Erguß  auf.  so  kann  dadurch  die 
Respirationsoberfläche  der  Lunge  derart  verkleinert  werden,  daß  aus  vitaler  Indikation 
nur  die  ausgiebige  Entleerung  des  Ergusses  in  Frage  kommt,  aber  nicht  durch  ..offene 
Pleurapunktion"  nach  Ad.  Schmidt.  Dadurch  würde  in  solchen  Fällen  die  Situation 
verschlimmert. 

Es  bestellt  auch  die  Möglichkeit  einer  exsudativen  Pleuritis  auf  der  ge- 
sunden Seite  eines  Pneumothoraxkranken.  Bisher  bekam  ich  einen  solchen  Fall 
nicht  zu  sehen.  Dagegen  erkrankte  meine  Patientin,  bei  der  am  18.  Januar  1908 
eine  rechtsseitige  totale  Braier-Friedrh  h  -che  Plastik  ausgeführt  wurde,  am 
19.  April  1914.  also  61  4  .fahr  nach  der  Plastik,  ganz  akut  an  einer  linksseitigen  ex- 
sudativen Pleuritis,  begleitet  von  Temperaturen  bis  39,0.  Am  8.  Tage  mußte  der 
kaum  bis  zum  Ang.  scap.  reichende  Erguß  wegen  unerträglicher  Dyspnoe  entfernt 
werden.  Selbstredend  wurde  hier  eine  möglichst  vollständige  Entleerung  vorgenommen. 
Glücklicherweise  erfolgte  nach  geringem  Anstieg  die  Resorption  des  Ergusses.  Pa- 
tientin konnte  schon  nach  (i  Wochen  das  Bett  wieder  verlassen. 

Erwähnen  will  ich  hier  noch  kurz  die  KöNiGERSchen  Mantelergüsse.  Es  sind 
dies  anscheinend  harmlose,  toxische  Exsudate,  die  sich  in  der  Umgebung  von  früh- 
zeitig abgekapselten  Pleuraempyemen  bilden  können.  Über  ihre  Natur  gibt  der 
zytologische  Befund  Aufschluß  und  der  eigentliche  Eiterherd  kann  durch  wieder- 
holte Probepunktionen  entdeckt  werden  (vgl.  Kömger.  Münch.  med.  Wochenschr. 
1014.  Nr.   17.  S.  938). 

Bei  der  Behandlung  der  exsudativen  Pleuritis  durch  Gasinsufflation  bedient 
man  sich  am  besten  eine-  doppelläufigen  Troikarts,  der  mit  2  Hähnen  versehen  ist 
i  vgl.  Abb.  616).  Der  eine  Abschluß  wird  in  Verbindung  gebracht  mit  einem  Punktions- 
apparat und  der  andere  mit  einem  Pneumothoraxapparat.  Um  nicht  an  Stellen  be- 
stehender Verwachsungen  zu  punktieren,  ist  eine  Probepunktion  vorauszuschicken. 
\U  Punktionsstelle  wähle  ich  mit  Vorliebe  einen  in  der  Axillarlinie  in  der  Höhe  des 
Ang.  scap.  gelegenen  Interkostalraum.     Eine  tiefer  gelegene   Stelle  zu  wählen,   ist 
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meist  nicht  nötig,  da  ja  nur  ein  Teil  des  Ergusses  entfernt  werden  soll.  Zur  Druck- 
bestimmung  benötigen  wir  des  Manometers.  Dieses  spielt  nur.  wenn  die  Spitze  der 
Punktionsnadel  nicht  im  Exsudat  steckt.  Das  Punktieren  in  der  Axillarlinie  gestattet 
leicht,  den  sitzenden  Kranken  in  Seitenlage  zu  bringen  und  so  die  erstmals  gesetzte 
Luftblase  für  die  Druckprüfung  nach  der  hochgelegenen  Punktionsstelle  wandern 
zu  lassen.  Es  werden  nun  je  nach  der  Größe  des  Ergusses  300  600  cem  Flüssigkeit  ab- 
punktiert und  sodann  200 — 400  cem  X  infundiert.  Dieser  Vorgang  wird  je  nach 
Notwendigkeit  ein-  bis  zweimal  wiederholt.  So  vermeidet  man  jede  stärkere  Er- 
niedrigung des  intrathorakalen  Druckes  mit  ihren  unliebsamen  Nebenwirkungen.  Am 
Schlüsse  dieses  Kingriffes  muß  das  Manometer  einen 
deutlichen  negativen  Druck  aufweisen.  Solange 
Druckprüfungen  mittels  des  Manometers  nicht  mög- 
lich sind,  diene  uns  jedes  Auftreten  vermehrten 
Hustenreizes  als  Signal  dafür,  das  Abpunktieren  zu 
unterbrechen    und  N   nachzufüllen. 

Auch  das  sterile  tuberkulöse  Empyem  kann 
nach  der  soeben  beschriebenen  Methode  zur  Heilung 
gebracht  werden.  Wenkebach  berichtet  über 
•'5  Heilungen  unter  5  Fällen.  Der  Erfolg  hängt 
dabei  im  wesentlichen  ab  vom  Alter  des  Empyems 
und  damit  vom  Zustand,  d.  h.  der  noch  vorhan- 
denen Elastizität  der  Pleura  pulmonalis.  sowie  vom 
Zustand  der  Empyemlunge.  Je  älter  das  Empyem 
ist.  desto  derber  sind  die  Pleuraschwarten,  je 
schwerer  die  tuberkulöse  Erkrankung  der  Lunge, 
desto  geringer  ihre  Wiederentfaltungsfähigkeit  und 
somit  um  so  wahrscheinlicher  das  Zurückbleiben 
einer  Empyemresthöhle.  In  einer  solchen  Lage 
darf  nun  keinesfalls  der  Versuch  gemacht  werden, 
dem  Kranken  durch  Eröffnung  des  Pleuraraumes 
imit  Resektion  einer  Rippe)  oder  durch  die  Dauer- 
drainage  nach  Bülau  oder  Perthes  zu  nützen. 
Man  wird  ihm  nur  schaden.  Das  sterile  Empyem 
wird  unausbleiblich  ein  infiziertes,  das  Leben  oft 
bedrohendes  werden  und  wir  begeben  uns  außerdem 
der  günstigen  Aussichten,  die  uns  eine  über  dem 
geschlossenen  Empyem  ausgeführte,  extrapleurale 
Thorakoplastik  für  die  Heilung  der  Lunge  und  der 
Empyemresthöhle  bietet . 

Ein  bis  zwei  Tage  vor  der  Plastik  wird  das  Em- 
pyem möglichst  ausgiebig  abpunktiert  und.  falls  nicht  schon  Gasinsufflationen  statt- 
gefunden haben,  eine  solche  zum  Druckausgleich  vorgenommen.  Bei  sehr  starrwandigen 
Verhältnissen  ermöglicht  nur  der  Ersatz  des  Empyems  durch  ( las  dessen  völlige  Entfer- 
nung. Der  intrapleurale  Schlußdruck  ist  stark  negativ  zu  gestalten.  Die  bestehende 
Gasblase  gibt  uns  vor  dem  Röntgenschirm  Auskunft  über  Form  und  Größe  der 
Empyemhöhle.  Ihr  ist  nun  die  extrapleurale  Thorakoplastik  anzupassen.  Die  durch 
sie  bedingte  Thoraxeinengung  erhöht  den  Druck  im  Pneumothoraxraum.  Eine 
Druckprüfung  gibt  Aufschluß  darüber  und  eine  Entnahme  von  Gas  beugt  einem  Über- 
druck vor.    Resorbiert  sich  das  sterile  Empyem  nicht  spontan,  so  wird  es  abpunktiert. 

In  ihren  Grundzügen  ist  die  soeben  besprochene  operative  Behandlungsmethode 
des  tuberkulösen  Empyems  schon  vor  25  Jahren  von  Carl  Spengler  empfohlen  und 
auch  in  8  Fällen  ausgeführt  worden,  wobei  zum  erstenmal  ein  Hauptgewicht  auf 
das  extrapleurale  Vorgehen  gelegt  wurde. 


Aliti.  616.      Doppelläufiger  Troi- 
kart  zur    Behandlung    eines    Ex- 
sudates   mit  Grasinsufflation. 
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Beim  tuberkulösen  Empyem,  .sowie  bei  allen  Ergüssen  des  künstlichen  Pneumo- 
thorax und  besonders  auch  des  spontanen  Pneumothorax,  also  bei  allen  reich- 
lich Tuberkelbazillen  führenden  und  allen  mischinfizierten  Exsudaten  ist  es  ange- 
zeigt, sobald  die  Konsistenz  des  Ergusses  (Probepunktion!)  es  erlaubt,  sich  eines 
nicht  zu  dicken  Troikarts  zu  bedienen.  Je  größer  der  Stichkanal  und  je  höher 
der  intrapleurale  Druck,  desto  größer  ist  die  Gefahr  der  Infektion  des  Punktions- 
kanals und  so  des  Entstehens  einer  Thoraxfistel.  Bei  positivem  intrapleuralem  Druck 
wird  Exsudat  förmlich  in  den  Stichkanal  hineingepreßt.  Hustende  Kranke  lege 
man  daher  längere  Zeit  auf  die  gesunde  Seite.  Den  Schluß  der  Punktion  bilde  eine 
Gasinsufflation  und  zur  weiteren  Reinigung  und  Desinfektion  der  Kanüle  eine  In- 
jektion von   1 — 2  cem  Jodtinktur  in  die  Pleurahöhle. 

Die  sterilen  Exsudate  können  nun  sekundär  infiziert  werden.  Nicht  selten 
tritt  im  Anschluß  an  eine  Influenza,  Angina  oder  andere  akute  Infektionskrank- 
heiten eine  metastatische  Infektion  der  bis  dahin  sterilen  Flüssigkeit  ein.  Je  nach 
der  Virulenz  der  Bakterien,  der  Resistenz  der  Pleura  und  der  Widerstandsfähigkeit 
des  Körpers  kommt  es  zu  schweren  Erscheinungen.  Schüttelfröste,  hohes  Fieber, 
hohe  Pulsfrequenz  sind  dann  nicht  selten  die  direkte  Folge  dieser  Umwandlung. 
In  schweren  Fällen  steht  im  Vordergrunde  des  klinischen  Bildes  die  ungünstige  Wir- 
kung, die  ein  akutes  Empyem  auf  den  Organismus  hat.  Frühzeitige  Eröffnung  der 
Brusthöhle  und  Ablassen  des  Eiters  mit  anschließender  Drainage  sind  hier  ebenso 
indiziert  wie  beim  einfachen  akuten  Empyem.  Die  plastische  Behandlung  hat  mög- 
lichst bald  nachzufolgen.  Überwindet  aber  die  Pleura  eine  nicht  zu  schwere  In- 
fektion, so  ist  konservatives  Vorgehen  dem  radikalen  vorztiziehen. 

Eine  Sonderstellung  unter  den  tuberkulösen  Ergüssen  im  ge- 
schlossenen Pleuraraum  nehmen  diejenigen  Exsudate  ein,  welche  den 
Verlauf  des  künstlichen  Pneumothorax  komplizieren,  und  zwar  sowohl 
wegen  ihrer  Entstehungsursache  und  ihres  außerordentlich  häufigen  Auftretens,  als 
auch  wegen  ihrer  prognostischen  Bedeutung  und  der  durch  sie  bedingten  thera- 
peutischen Maßnahmen. 

Bei  einer  Zusammenstellung  von  100  während  langer  Zeit  von  mir  behandelter 
Fälle  von  artifiziellem  Pneumothorax  kam  ich  wie  andere  Autoren  zu  dem  Resultat, 
daß  die  Pneumothoraxpleuritis  in  50°/o  aller  Fälle  auftritt. 

Bei  genauerem  Zusehen  birgt  diese  Tatsache  der  großen  Häufigkeit  nichts 
Auffallendes  in  sich.  Wissen  wir  doch,  daß  der  Bestand  einer  Lungentuberkulose, 
auch  leichten  Grades,  ohne  pleuritische  Veränderungen  kaum  denkbar  ist.  Auch 
bei  ganz  initialen  Fällen  von  Lungentuberkulose,  die  aus  anderen  Ursachen  zur 
Obduktion  kommen,  finden  wir  zum  mindesten  in  der  Spitze  Pleuraadhäsionen, 
die  mehr  oder  weniger  leicht  lösbar  sind.  Wie  viele  Fälle  von  künstlichem 
Pneumothorax  bekommen  wir  zu  sehen,  bei  denen  bei  der  Untersuchung  vor 
dem  Röntgenschirm  jedes  Zeichen  von  Pleuraverwachsungen  fehlt  ?  Sie  sind 
sehr  selten.  Und  wie  viele  leicht  lösbare  Verwachsungen  oder  Yerklebungen  der 
Pleura  entziehen  sich  unserer  Beobachtung !  Wir  haben  also  in  sozusagen  allen  Fällen 
von  künstlichem  Pneumothorax  mit  einer  Pleura  zu  rechnen,  die  mehr  oder  weniger 
tuberkulös  verändert  ist,  die  tuberkulöses  Material  und,  wie  der  Verlauf  mancher 
Pneumolyse  und  mancher  Thorakoplastik  erwiesen  hat.  oft  auch  pathogene  Keime 
anderer  Natur  in  sich  birgt.  Während  der  Pneumothoraxbehandlung  werden  also 
durch  das  außerordentlich  häufige,  vollständige  oder  teilweise  Lösen  von  Pleura- 
adhäsionen tuberkulös  veränderte  Partien  des  Brustfells  freigelegt  und  bisher  durch 
sie  festgehaltenes  infektiöses  Material  in  erster  Linie  solches  tuberkulöser  Natur, 
fällt  in  den  Pleuraraum. 

Man  darf  für  die  auf  diese  Weise  freigelegten  kranken  Pleuraabschnitte  wohl 
eine  gesteigerte  exsudative  Disposition  voraussetzen,  sowie  die  Möglichkeit  einer  von 
ihnen  ausgehenden  Ausbreitung  der  tuberkulösen  Erkrankung  der  Pleura  annehmen. 
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Die  Hauptrolle  spielt  in  der  Ätiologie  der  Pneumothoraxexsudate 

jedoch  sicherlich  das  bei  der  Lösung  von  Pleuraadhäsionen  frei  werdende 
infektiöse  Material.  Die  Vielgestaltigkeit  der  Pneumothoraxexsudate  ist  die 
Folge  der  verschiedenen  Infektionserreger  (Lucius  Spengler). 

Die  Pathogenese  der  Pneumothoraxexsudate,  sowie  ihr  so  häufiges  Auftreten 
finden  in  diesen  Voraussetzungen  eine  ungezwungene  Begründung.  Ebenso  unge- 
zwungen erklären  unsere  Suppositionen  ihr  oft  unmittelbares  Auftreten  nach  Ein- 
füllungen  unter  hohen  Drucken,  sowie  ihr  ganz  besonders  häufiges  Entstehen  bei 
schweren  und  akuten  Tuberkulosen  und  ebenso  das  nicht  so  seltene  Erscheinen  von 
zahlreichen,  oft  massenhaften  Tuberkelbazillen  im  Erguß.  Die  Gründe  für  die  Häufig- 
keit der  Exsudate  im  späteren  Verlauf  der  Pneumothoraxbehandlung  dürften  zu  suchen 
sein  in  erst  in  dieser  Epoche  gelösten  Adhäsionen,  in  dem  chronischen  Entzündungs- 
zustande, in  den  die  Pleura  nach  und  nach  durch  den  ständigen  Kontakt  mit  dem 
Stickstoff  versetzt  wird,  ferner  in  der  von  Xötzel  (zit.  bei  H.  Königer,  Münch. 
med.  Wochenschr.  1914.  Nr.  17,  S.  938)  nachgewiesenen  verminderten  natürlichen 
Resistenz  der  Pneumothoraxpleura,  sowie  in  dem  oft  unzweckmäßigen  Verhalten 
der  sich  in  dieser  Periode  ..gesund"  fühlenden  Kranken. 

Die  Krgüsse  im  geschlossenen  E*neumothoraxraum  lassen  sich  einteilen  wie  f<>]<_rt  : 

1.  Rein  seröse,  zellarme  Exsudate,  die  meist  klein  bleiben  und  nach  Wochen 
wieder  spontan  verschwinden. 

2.  Zellreichere  Ergüsse,  die  öfter  unter  mehr  oder  weniger  stürmischen  Er- 
scheinungen auftreten  und  sodann  bei  lange  anhaltenden  leichten  Temperatur- 
erhebungen stärkere  Neigung  zum  Größerwerden  besitzen  und  sich  später  nur  lang- 
sam resorbieren.  Sie  führen  in  der  Regel  Tuberkelbazillen,  oft  massenhaft,  und 
werden  selten  rein  eitrig,  gelatinös. 

3.  Mischinfizierte  Exsudate.  Die  Infektion  kann  von  außen  (Schnitt 
oder  Stich)  oder  auf  metastatischem  Wege  erfolgen  (Angina.  Bronchitis.  Influenza). 
In  der  Regel  ist  sie  bedingt  durch  pathogene  Keime,  die  beim  Lösen  von  Pleura- 
verwachsungen aus  diesen  frei  werden  (vgl.  oben). 

ad  1.  Diese  rein  serösen,  meist  klein  bleibenden  Ergüsse  resorbieren  sich  in 
der  Regel  spontan  innerhalb  einiger  Wochen.  Der  intrapleurale  Druck  muß  mittels 
des  Manometers  kontrolliert  und  auf  Null  gehalten  werden  durch  Ablassen  von  Stick- 
stoff oder  Exsudat. 

ad  2.  Nicht  selten  setzen  diese  Ergüsse  unter  recht  stürmischen  Erscheinungen 
ein.  ähnlich  den  schweren  Formen  der  gewöhnlichen  exsudativen  Pleuritis.  Ihre 
Behandlung  ist  eine  dieser  entsprechende  und  muß  eine  absolut  konservative  sein. 
wie  dies  Braver  stets  befürwortete.  Eine  Probepunktion  hat  festzustellen,  ob  das 
Exsudat  mischinfiziert  ist  (vgl.  3).  Der  intrapleurale  Druck  soll,  solange  der  Kranke 
fiebert,  auf  ungefähr  Null  gehalten  werden  durch  Verkleinerung  der  Gasblase  oder 
des  Exsudates.     Ersteres  ist  bei  mäßig  großem  Erguß  vorzuziehen. 

Sobald  das  Fieber  abgeklungen  und  die  Pleura  derber  und  rigider  geworden 
ist.  werden  die  Punktionen  seltener  notwendig  werden.  Der  intrapleurale  Druck 
braucht  nicht  mehr  auf  Null  gehalten  zu  werden.  Er  darf  nun  Werte  erreichen,  wie 
sie  als  wünschenswert  erscheinen  zur  Erzielung  eines  optimalen  Kollapses  der  Lunge. 
Um  einen  kleinen  abgesackten  Pneumothorax  bei  einsetzender  Pleuraschrumpfung 
in  noch  wirksamer  Größe  zu  erhalten,  wird  gelegentlich  sogar  die  Anwendung  hoher 
positiver  Druckwerte  erforderlich  sein. 

Das  Pneumothoraxexsudat  zeigt  in  der  Regel  einen  viel  protrahierteren  Ver- 
lauf als  die  gewöhnliche  exsudative  Pleuritis.  Die  Fieberperiode,  der  Anstieg  des 
Ergusses  und  besonders  dessen  Resorption  ziehen  sich  oft  sehr  in  die  Länge.  Pneumo- 
thoraxergüsse können  während  1  bis  2  Jahren  bestehen.  Selten  rezidivieren  sie  in 
der  Form,  daß  meist  ohne  jede  Beschwerde  und  ohne  jede  oder  ohne  nennenswerte 
Temperatursteigerung  wieder  ein  kleiner  Erguß  auftritt.     Dauert  das  Fieber  länger 
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al>  '2  Monate  an  und  ist  der  Erguß  nicht  mischinfiziert,  so  ist  des  Fiebers  Ursache 
zu  suchen  in  der  Kollapslunge  oder  der  kontralateralen  Lunge  oder  in  anderen  Organen. 

Es  ist  nicht  zweckmäßig,  sehr  große  Exsudate  während  längerer  Zeit  unver- 
ändert bestehen  zu  lassen.  Durch  Druck  auf  die  Nachbarorgane  führen  sie  zu  Be- 
schwerden, sie  begünstigen  die  Schwartenbildung  und  die  Schwartenschrumpfungen, 
die  gelegentlich  in  unerwünscht  hohem  Maße  in  Erscheinung  treten  können.  Große 
Ergüsse  sind  zu  verkleinern  unter  Ersatz  durch  Stickstoff. 

Auch  wenn  das  Exsudat  immer  zahlreicher  und  schließlich  rein  eitrig  wird, 
führt  die  konservative  Behandlung  noch  zum  Ziele.  Die  Dauerdrainage  oder  die 
breite    Eröffnung   der   Pleurahöhle    bringen   keine   Vorteile,    sondern   nur   Nachteile. 


Aldi.   617.    Ausdehnung  der  unteren  Lungenabschnitte  in  einem  Exsudat. 

Beide  Verfahren  verwandeln  den  geschlossenen  Pneumothorax  in  einen  offenen, 
womit  man  auf  die  Vorteile  der  Lungenkollapstherapie  verzichtet,  und  man  setzt 
den  Kranken  den  Gefahren  einer  Neuinfektion  eines  bis  dahin  steril  gewesenen  oder 
steril  gewordenen  Ergusses  aus.  In  solchen  Fällen  erreichen  wir  Heilung  durch  gründ- 
liche Auswaschungen  der  Pleurahöhle  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  oder  1/2- 
bis  l°/'oiger  Lysoformlösung  oder  einer  wässerigen  sterilen  Lösung  von  Jod  1,0 
und  Jodkali  2,0  auf  10.000  (Jessen)1). 

Die  Durchspülung  des  Troikarts  verhindert  auch  eine  Infektion  des  Stich- 
kanals, die  sonst  zu  einer  lästigen  Thoraxfistel  führt.  Der  gebildete  Erguß  wird  wieder 
kleiner  und  kleiner  und  resorbiert  sich  schließlich  ganz  oder  er  dickt  ein  und  bildet 
auf  der  Pleura  eine  dicke  Schwarte. 


M    Jod    1,0. 
Jodkali  2,0. 
Aq.  dest.   40,0.     Hiervon  .5  ccm  auf  1  Liter  gekochten  Wassers. 
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Die  Pneumothoraxexsudate  zur  Autoserotherapie  zu  verwenden,  habe  ich 
wegen  ihres  hohen  Gehaltes  an  virulenten  Tuberkelbazillen  nicht  den  Mut.  Mura.lt 
steht  auf  demselben   Standpunkt. 

ad  3.  Die  misehinfizierten  Exsudate  möchte  ich  einteilen  in : 

a)  leicht   infizierte  (Diplokokken-  und  Pneumokokkeninfektion) 

b)  schwer  infizierte  Ergüsse  (Staphylokokken-  und  Streptokokkenin- 
fektion). 

Der  Beginn  der  Erkrankung  ist  in  den  unter  a)  genannten  Fällen  stets  ein 
stürmischer,  begleitet  von  Temperaturen  bis  40.0  während  mehrerer  Tage.  Dann 
wurde  die  Pleura  der  Mischinfektion  Herr,  die  Kokken  verschwanden  und  der  weitere 
Verlauf  unterschied  sich  wenig  von  dem  der  rein  tuberkulösen  Exsudate.  Auffallend 
sind  allerdings  der  in  der  Regel  rasche  Anstieg  und  die  Neigung  zum  Groß»  erden 


Abb.  618.    Ausdehnung  der  Lunge  in  einem  Exsudat  mit  Verkleinerung  der  Pneumothoraxblase. 


dieser  Ergüsse.  Dadurch,  sowie  durch  das  akute  Einsetzen  erinnern  sie  stark  an  die 
..Ersatzexsudate"  (Lucius  Spengler)  des  spontanen  tuberkulösen  Pneumothorax. 
Ergibt  die  Probepunktion  diese  Art  der  Mischinfektion,  so  ist  unter  allen  Umständen 
an  der  weiter  oben  besprochenen  konservativen  Behandlung  festzuhalten.  Zur  Vor- 
nahme antiseptischer  Einspritzungen  in  die  Pleurahöhle  gaben  uns  diese  Formen 
der  Mischinfektion  keine  Veranlassung. 

Bei  den  schwer  mischinfizierten  Exsudaten,  besonders  bei  Infektion  mit 
Staphylokokken,  kann  während  einiger  Zeit  der  Versuch  gemacht  werden,  den  Erguß 
durch  möglichst  vollständige  Entleerung 1)  und  ausgiebige  öftere  Spülungen  der  Pleura- 

x)  Brauer  teilt  in  den  Beiträgen  zur  Klinik  der  Tuberkulose  1911.  Bd.  19.  Heft  1.  S.  111 
folgenden  Fall  von  Pneumothoraxexsudat  mit.  ..Im  Anschluß  an  eine  Angina  lacunaris  trat 
im  Pneumothoraxraum  ein  Erguß  auf.  in  welchem  eine  Beinkultur  von  Staphylokokken  ge- 
funden wurde.  Trotz  des  Einsetzens  schwerer  Krankheitserscheinungen  wurde  der  Erguß  kon- 
servativ, d.  h.  durch  wiederholtes  Abpunktieren,  behandelt.  Es  erfolgte  vollständige  Heilung 
bei    mäßiger  Schwartenbildung. " 
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höhle  mit  der  oben  angegebenen  JodjodkaHlösung  von  der  Mischinfektion  zu  be- 
freien. Gelingt  dies  nicht,  so  ist  nach  möglichster  Verkleinerung  des  Ergusses  durch 
Punktion  in  den  folgenden  Tagen  eine  den  bestehenden  Verhältnissen  in  ihrer  Aus- 
dehnung anzupassende  extrapleurale  Plastik  auszuführen.  Wir  vermeiden  so  eine 
Infektion  der  großen  Plastikwunde.  Nach  geheilter  Plastik  ist  die  Empyemhöhle 
breit  zu  eröffnen.  —  Verläuft  die  Infektion  allzu  stürmisch,  so  fordert  sie  die  voraus- 
gehende Eröffnung  des  Pleuraraumes  durch  Rippenresektion,  dessen  Desinfektion 
durch  Spülungen  und  nachfolgende  Plastik.  Diese  wird  erst  ausgeführt,  nachdem 
der  Kranke  sich  ausreichend  erholt  hat. 

Taucht  die  Lunge   in   ein  Exsudat  ein,    so  beobachtet  man  nicht  selten  ein 
in  der  Gegend  des  Mediastinums  beginnendes  Herabwandern  der  Pleuraadhäsionen 


Abb.   619.    Ausdehnung  der  Lunge  oberhalb  und  unterhalb  des  Exsudats. 


(Brauer  ,  Lucius  Spengler),  wobei  sich  die  Lunge  im  Exsudat  ausdehnt. 
Die  Verwachsungen  greifen  nach  und  nach  auch  hinten  und  vorn  auf  die  Thorax- 
wand, sowie  unten  auf  das  Zwerchfell  derart  über,  daß  zufolge  der  damit  verbundenen 
weiteren  Entfaltung  der  Lunge  der  Erguß  wie  in  Abb.  617  als  Seitenexsudat  erscheint. 
Mit  der  weiteren  Verwachsung  der  Pleuren  und  entsprechende  Ausdehnung  der 
Lunge  können  sich  bei  gleichzeitiger  Verkleinerung  oder  gänzlichem  Verschwinden 
der  Pneumothoraxblase  Verhältnisse  entwickeln,  wie  sie  durch  Abb.  618  und  619 
wiedergegeben  sind.  --  Ich  schilderte  diese  Vorgänge  eingehender  wegen  ihrer  prak- 
tischen Bedeutung.  Diese  liegt  in  dem  frühzeitigen  Erkennen  der  genannten  Er- 
scheinungen, sowie  in  den  durch  sie  notwendig  werdenden  therapeutischen  Maßnahmen. 
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Über  das  Verhalten  der  in  ein  Exsudat  eingetauchten  Lunge  kann  man  sich  vor 
dem  Röntgenschirm  am  besten  Aufschluß  verschaffen  bei  Durchleuchtung  des  Patienten 
in  Seitenlage.  Bei  großem  Erguß  muß  vor  dem  ein  Teil  desselben  abpunktiert  und 
durch   Gas  ersetzt  werden. 

Beginnt  die  Wiederausdehnung  der  Lunge  im  Exsudat  schon  in  einem  frühen 
Stadium  der  Pneumothoraxbehandlung,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  Möglichkeit,  sie 
nutzbringend  abschließen  zu  können,  noch  in  weiter  Ferne  hegt,  so  kann  der 
ganze  Erfolg  der  Behandlung  in  Frage  gestellt  werden.  In  solchen  Fallen  ist  ent- 
gegen den  weiter  oben  aufgeführten  Grundsätzen  für  die  Behandlung  der  Pneumo- 
thoraxpleuritis danach  zu  trachten,  den  Erguß  durch  andauernde  Bettruhe 
und  seinem  öfteren  Ersatz  durch  Stickstoff  möglichst  rasch  zur  Resorption  zu 
bringen  und  so  seinen  Einfluß  auf  die  fortschreitende  Verklebung  der  Pleuren  hintan- 
zuhalten. Nach  erfolgter  Resorption  kann  dann  der  Pneumothorax  unter  Anwendung 
vorsichtig  gehaltener  höherer  Druckwerte  erfolgreich  weiter  unterhalten  werden 
(Lucius  Spekgler).  Die  exspektative  Behandlung  des  Pneumothoraxergusses 
bleibt  dagegen  zu  Recht  bestehen,  wenn  eine  vorzeitige  Ausdehnung  der  Lunge  in 
ihm  nicht  in  Erscheinung  tritt.  Werden  Stickst  off  nachfüllungen  durch  ein  seit  langem 
bestehendes  Exsudat  vorgenommen  oder  die  Notwendigkeit  liegt  vor.  ein  solches 
zu  verkleinern,  so  hat  man  sich  stets  die  Möglichkeiten  vor  Augen  zu  halten,  wie 
sie  durch  die  vorhergehenden  Abbildungen  angedeutet  sind. 

Gehen  wir  nun  über  zur  Besprechung  der  Behandlung  der  Ergüsse  im  offenen 
Pleuraraum. 

Ihnen  allen  ist  gemeinsam,  daß  die  Pleurahöhle  eine  Kommunikation  nach 
außen  besitzt.  Sie  entstehen  in  verschiedener  Weise.  Entweder  ist  ein  tuberkulöses 
Exsudat  in  den  Bronchialbaum  eingedrungen  oder  der  Eiter  hat  an  einer  günstigen 
Stelle  der  Brustwand  einen  Weg  nach  außen  gefunden.  In  anderen  Fällen  brach 
eine  Kaverne  in  den  Brustfellraum  durch  und  erzeugte  einen  spontanen  Pneumo- 
thorax. Auch  beobachtet  man  gelegentlich  einen  solchen  Kavernendurchbruch 
in  einen  künstlich  angelegten  Pneumothorax.  Es  entsteht  dann  ebenfalls  ein 
Exsudat.  Alle  diese  Ergüsse  müssen  nach  ihrer  Eigenart  als  infiziert  betrachtet 
werden.  Nur  ausnahmsweise  beobachtet  man.  daß  sie  während  kurzer  Zeit 
steril  bleiben. 

Beim  Durchbruch  eines  Empyems  nach  außen  kann  nur  eine  Rippenresektion 
genügend  Öffnung  schaffen.  Bei  der  Punktionsbehandlung  entwickelt  sich  gewöhn- 
lich an  der  Durchbruchsstelle  eine  sekundäre,  tuberkulöse  Eiterung,  die  schwierig 
zu  beseitigen  und  für  den  Kranken  außerordentlich  lästig  ist.  Auch  dann  erscheint 
uns  eine  breite  Öffnung  der  Pleurahöhle  durch  Rippenresektion  angezeigt  zu  sein, 
wenn  beim  Durchbruch  eines  tuberkulösen  Empyems  durch  die  Lunge  eine  große 
Lungenfistel,  also  eine  weite,  der  Infektion  des  Empyems  Tür  und  Tor  öffnende 
Kommunikation  entstanden  ist.  Das  Ablassen  der  Flüssigkeit  durch  Punktion  ist 
dann  gewöhnlich  ungenügend,  weil  der  Eiter  schnell  sich  wieder  ansammelt.  Dazu 
kommt  die  Gefahr,  daß  der  Patient  im  Schlaf  oder  bei  ungünstiger  Lage  leicht  Eiter 
in  den  Bronchialbaum  und  von  dort  aus  in  gesunde  Lungenabschnitte  aspiriert. 
Keinem  Zweifel  kann  es  unterliegen,  daß  in  dem  Augenblick  eine  breite  Eröffnung 
der  Brusthöhle  direkt  lebensrettend  wirkt,  wenn  schwere  Infektion  des  Exsudates 
eingetreten  ist. 

Ist  aber  in  solchen  Fällen  von  Empyema  necessitatis  die  Lungenfistel  nicht 
groß  und  die  Infektion  des  Ergusses  noch  keine  schwere,  so  gibt  die  alsbald  ausge- 
führte Plastik  nach  vorausgegangener  ausgiebiger  Beseitigung  des  Exsudates  durch 
Punktion  sehr  gute  Resultate,  wovon  ich  mich  in  zwei  Fällen  überzeugen  konnte. 
Zufolge  der  thoraxeinengenden  Plastik  schließt  sich  die  Lungenfistel.  Wir  haben 
nun  ein  Empyem  im  geschlossenen  Pleuraraum  vor  uns.  es  wird  wieder  steril  und 
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wird  durch  vorsichtiges  Abpunktieren  zur  Heilung  gebracht.  Dabei  ist  daran  zu 
denken,  daß  durch  Erzeugen  eines  zu  hohen  negativen  intrapleuralen  Druckes  die 
Lungenfistel  wieder  aufgerissen  wird. 

Unter  besonders  stürmischen  Erscheinungen  tritt  in  der  Regel  der  Kavernen- 
durchbruch  in  einem  bestehenden  künstlichen  Pneumothorax  auf.  Hier  kommt  es 
schnell  zu  einer  meist  sehr  virulenten  Eiterbildung  in  der  Pleurahöhle,  an  der  fast 
alle  Kranken  zugrunde  gehen. 

Forlaninis   Fälle    (8   an   der    Zahl)    erlagen    alle    dieser   Komplikation    (vgl. 

S.  783  ff.). 

Bei  denjenigen  Kranken,  die  nicht  bald  nach  der  schweren  Infektion  sterben, 
entwickelt  sich  ein  typisches  Bild :  Das  Exsudat  wird  von  Zeit  zu  Zeit  durch  die 
Fistel  teilweise  ausgehustet  oder  künstlich  entleert.  Trotzdem  sammelt  es  sich  rasch 
wieder  an.  Die  Kranken  fiebern  meist  hoch  und  hektisch  und  der  Allgemeinzustand 
verschlechtert  sich.  Schließlich  kommt  es  zu  amyloider  Degeneration  der  Organe, 
an  der  die  Kranken  zugrunde  gehen.  Die  Rippenresektion,  die  in  solchen  Fällen 
oftmals  ausgeführt  wurde,  brachte  nur  selten  den  erhofften  Erfolg.  Eine  vorüber- 
gehende Besserung  trat  vielleicht  ein.  meist  aber  gingen  die  Kranken  trotzdem  zu- 
grunde, bevor  an  eine  Plastik  gedacht  werden  konnte.  Allgemein  werden  darum 
diese  Kranken  als  ungeeignet  für  die  chirurgische  Behandlung  angesehen.  In  der 
Tat  sind  die  Aussichten  einer  chirurgischen  Therapie  gering,  wenn  man  die  schwie- 
rigen pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  berücksichtigt  und  den  schlechten 
Allgemeinzustand,  in  dem  sich  die  Kranken  befinden,  bedenkt.  Aber  dennoch  glauben 
wir  auf  Grund  unserer  Erfahrungen,  wenigstens  bei  einer  gewissen  Zahl  dieser  Kranken 
eine  zielbewußte  chirurgische  Therapie  und  zwar  frühzeitig  empfehlen  zu  müssen. 

Mehrere  schwerste  Fälle  von  Pyopneumothorax  nach  Kavemendurchbruch 
in  einen  bestehenden  artifiziellen  Pneumothorax  konnten  nach  unserem  Plan  operiert 
und  geheilt  werden.  Der  Grundgedanke  dieser  Therapie  ist  der,  das  Exsudat  durch 
Punktion  zunächst  abzulassen,  seine  Wiederansammlung  durch  Einengung  des 
Brustraumes  zu  beschränken  und  schließlich  zu  verhindern.  Der  Operationsplan 
ist  damit  gegeben.  Man  beginnt  die  Behandlung  mit  der  Entfernung  des  Ergusses 
durch  Punktion.  Einen  oder  mehrere  Tage  später  folgt  die  ausgedehnte  extrapleurale 
Thorakoplastik  über  dem  unteren  Abschnitt  des  Brustkorbes  mit  möglichst  starker 
Eindellung.  Der  Brustraum  wird  dadurch  schon  um  ein  Beträchtliches  verkleinert. 
Nach  einiger  Zeit,  etwa  2 — 3  Wochen,  wird  dann  wiederum  nach  vorheriger  Punktion 
der  obere  Abschnitt  des  Brustraumes  auch  durch  Thoraxresektion  verkleinert.  Oft 
wird  man  noch  eine  dritte  Sitzung  anschließen  müssen.  Durch  dieses  Vorgehen 
gelingt  es  in  wenigen  Fällen,  die  Brusthöhle  so  einzuengen,  daß  gar  kein  Exsudat 
sich  mehr  bilden  kann  und  schließlich  eine  Ausheilung  der  Höhle  eintritt.  Aber 
auch  in  den  Fähen,  wo  unnachgiebige  dicke  Schwarten  nur  eine  geringe  Verkleinerung 
des  Brustraumes  erlauben,  bietet  dieser  Plan  große  Vorteile.  Die  Einengung  der 
Höhle  und  die  dadurch  bedingte  Abnahme  des  Exsudates  bessert  das  Befinden 
des  Kranken  wesentlich.  So  kommt  es,  daß  man  ihm  nach  einiger  Zeit  die  Beseitigung 
der  noch  vorhandenen  Höhle  nach  Schedes  Methode  zumuten  kann.  Dieser  Ein- 
griff, der  sonst  lebensgefährlich  für  den  Kranken  gewesen  wäre,  wird  nach  den  voraus- 
gegangenen Rippenresektionen  nur  in  Beseitigung  der  Schwarten  und  eventuell 
der  neugebildeten  Rippenspangen  bestehen.  Die  Gefahren  des  großen  Eingriffes 
und  der  Infektion  des  Wundgebietes  werden  durch  dieses  Vorgehen  ganz  erheblich 
eingeschränkt.  Sauerbrixh  hat  eine  ganze  Reihe  derartiger  Kranke  heilen  können 
(vgl.   S.   783.   784  und   821). 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  die  Behandlung  der  beim  spontanen  tuberkulösen 
Pneumothorax  auftretenden   Exsudate  kurz  besprechen. 
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Bei  virulenter  Infektion  liegen  hier  dasselbe  klinische  Bild  und  deshalb  dieselben 
Indikationen  für  d:e  Behandlung  vor  wie  beim  Durchbrach  einer  Kaverne  in  den 
künstlichen  Pneumothorax. 

Bei  weniger  virulenter  Infektion  der  Pleurahöhle  bildet  sich  gar  nicht  selten 
(vgl.  meine  einschlägigen  Arbeiten  von  1901  und  1906  —  Literaturverzeichnis)  unter 
mehrtägigem  hohen  Fieberanstieg  ein  meist  rasch  zunehmendes  Exsudat  serös  oder 
serös-eitriger  Natur.  Ich  betrachte  es  als  einen  Kunstfehler,  wenn  man  diese  Ergüsse, 
vorausgesetzt,  daß  es  die  andere  Lunge  erlaubt,  nicht  absolut  konservativ  behandelt. 
Sie  sind  in  Verlauf  tmd  Prognose  den  Diplokokken-  und  Pneumokokken-Exsudaten 
des  künstlichen  Pneumothorax  durchaus  gleich.  Diese  Ergüsse  sollen  aber  auch 
so  lange  nicht  einmal  abpunktiert  werden,  bis  sie  durch  Kompression  der  Lunge  zu 
einem  mechanischen  und  durch  Fibrinablagerungen  auf  die  Pleura  zu  einem  binde- 
gewebig organisierten  Verschluß  der  Lungenfistel  geführt  haben.  Dadurch  behüten 
wir  dieses  Pneumothorax-Ersatzexsudat  vor  weiterer  Infektion,  denn  aus  dem  mit 
der  Außenwelt  kommunizierenden  Pneumothorax  ist  ein  geschlossener  geworden 
und  nach  Resorption  der  Pneumothoraxluft  haben  wir  es  nur  noch  mit  einem  pleu- 
ritischen Exsudat  zu  tun,  das  bald  steril  wird.  Verlangen  auftretende  Verdrängungs- 
erscheinungen  bedrohlicher  Art  eine  Verkleinerung  des  Ergusses,  so  soll  eine  solche 
in  Form  einer  ,, Entlastungspunktion'"  (300  bis  500  ccm)  vorgenommen  werden, 
und  zwar  in  den  ersten  Wochen  nach  erfolgtem  Verschluß  der  Lungenfistel,  um  deren 
Aufreißen  zu  verhüten.  Durch  wiederholtes  Abpunktieren  kleiner  Flüssigkeits- 
mengen  verschwindet  ein  solcher  Erguß  im  Verlaufe  von  1 — l1J2  Jahren  tmd  nicht 
selten  ist  damit  bei  zweckmäßigem  Vorgehen  die  Heilung  der  Lungentuberkulose 
verbunden. 

So  behandelte  ich  diese  Exsudate  früher.  Heute  ersetze  ich  nach  Schluß  der 
Lungenfistel  das  Exsudat  teilweise  durch  Stickstoff.  Forlaxini  ersetzt  den  Erguß 
möglichst  frühzeitig  und  möglichst  vollständig  durch  X.  was  meines  Erachtens  zum 
Wiederaufreißen  der  Lungenfistel  führen  kamt. 

Gelegentlich  wird  ein  solches  Exsudat  rein  eitrig.  Gelang  es,  einen  Verschluß 
der  Lungenfistel  zu  erreichen,  so  haben  wir  einen  geschlossenen  Pyopneumothorax 
vor  uns,  der  ntm  wie  das  eitrige  Exsudat  des  künstlichen  Pneumothorax  zu  behandeln 
ist.  Ich  brachte  zwei  solcher  Fälle  ohne  Plastik  und  ohne  Rippenresektion  lediglich 
durch  Punktionen  tmd  Nachfüllen  von  X  zur  völligen  Heilung.  Ein  Pleuraexsudat, 
das  sich  durch  raschen  Anstieg  und  auffällige  Größe  bei  gleichzeitiger  starker  Organ- 
verdrängung auszeichnet,  muß  beim  Arzt  stets  den  Verdacht  auf  ein  Pneumothorax- 
Ersatzexsudat  erwecken.  Unzweideutige  anamnestische  Angaben  stellen  die  Sach- 
lage oft  klar.  Die  Luft  über  diesen  Exsudaten  kann  bereits  völlig  resorbiert  sein. 
Öfters  aber  besteht  noch  eine  ganz  kleine  Pneumothoraxblase,  die  nur  dann  entdeckt 
wird,  wenn  man  jedes  bis  an  die  Clavicula  hinaufreichende  Exsudat  in  verschiedenen 
Körperlagen  untersucht.  Im  Röntgenbilde  sind  diese  Exsudate,  solange  noch  eine 
Luftblase  vorhanden  ist,  leicht  zu  erkennen.  Denn  selbst  eine  kleine  Pneumothorax- 
blase bedingt  eine  scharfe,  horizontale  Exsudatgrenze.  Aus  therapeutischen  Gründen 
(vgl.  oben)  ist  es  wichtig,  auf  diese  Exsudate  zu  achten. 

Den  Gedanken,  da,  wo  beim  spontanen  Pneumothorax  ein  Ersatzexsudat  nicht 
auftritt,  ein  solches  künstlich  zu  erzeugen,  sprach  ich  1906  in  Bruxs  Beiträgen  zur 
klinischen  Chirurgie,  Bd.  49,  S.  80  aus.  Damals  dachte  ich  an  eine  intrapleurale 
Injektion  einer  schwachen  Lösung  von  Arg.  nitr.  - —  Es  fehlte  mir  bis  jetzt  an  der 
passenden  Gelegenheit,  diesen  Versuch  beim  Menschen  anzustellen.  Xeuerdings 
erzeugte  Aronstamm  bei  Kaninchen  eine  künstliche  Exsudation  in  der  Pleura- 
höhle durch  Lijektion  physiologischer  Kochsalzlösung,  die  30%  Traubenzucker 
enthält.  Ich  injizierte  nun  am  6.  August  1915  in  einen  vollständig  trockenen  spon- 
tanen Pneumothorax   30  ccm  der  genannten  sterilen  Traubenzuckerlösung.     Xach 
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der  Injektion  war  diese  kleine  Flüssigkeitsmenge  vor  dem  Röntgenschirm  deutlich 
im  Komplementärraum  zu  sehen.  Noch  an  demselben  Tage  stieg  die  vordem  völlig 
normale  Temperatur  deutlich  an,  erreichte  folgenden  Tages  die  Höhe  von  38.0  und 
das  Exsudat  füllte  den  Komplementärraum  mehr  als  zur  Hälfte  aus.  Nach  viermal 
24  Stunden  ist  die  Temperatur  wieder  normal  und  das  Exsudat  teilweise  resorbiert. 
Die  völlige  Resorption  erfolgte  jedoch  erst  nach  8  Wochen.  Von  einer  zweiten  In- 
jektion  in  den  Pleuraraum  wurde  Abstand  genommen,  weil  schon  die  erste  ihren 
Zweck  erfüllte.  Mit  dem  gesetzten  Pleurareiz  schloß  sich  die  Lungenfistel  tatsäch- 
lich, denn  es  verschwanden  alle  Krscheinungen  des  Ventilpneumothorax,  die  Pneumo- 
thoraxluft wurde  langsam  iVM>rl>ieri  und  die  Lunge  dehnte  sich  entsprechend  wieder 

aus.  Nach  Ahlauf  von  4  Monaten  be- 
stand kein  Pneumothorax  mehr.  Dieser 
glatte  Verlauf  wurde  begünstigt  durch  die 
ziemlich  leichte  Erkrankung  der  Lunge 
und  die  offenbar  recht  kleine  Lungenfistel. 
Ich  schließe  in  dem  vorhegenden  Falle 
auf  eine  kleine  Lungenfistel  aus  dem  Um- 
stände, daß  che  wegen  gefahrdrohender  Ver- 
drängungserscheinungen wiederholt  reich- 
lich abpunktierte  Pneumothoraxluft  sich 
stets  nur  sehr  langsam,  d.  h.  innerhall) 
8 — 14  Tagen,  deutlich  vermehrte. 


Nachtrag  von  F.   Svuerbrvch. 

Die  Behandlung  der  Empyeme,  die  nach 

Durchbruch  einer  Kaverne  in  den  freien 
Pleuraraum  entstanden. 

Es  wurde  bereits  auf  S.  783  darauf 
hingewiesen,  daß  der  Durchbruch  einer 
Lungenkaverne  in  den  freien  Pleuraraum 
bei  gleichzeit  ig  1  >estehendem  Pneumothorax 
schwere  Folgen  auslöst.  Auch  wurde  hervor- 
gehoben, daß  meistens  durch  übertriebene 
Pneumothoraxversuche  dieses  bedrohliche 
Ereignis  eintritt.  Die  eüizige  Möglichkeit, 
solche  Kranke  noch  zu  retten,  besteht  in 
zielbewußter  chirurgischer  Therapie.  Zu- 
nächst wird  durch  Resektion  von  2  bis 
3  Rippen  die  Brusthöhle  breit  eröffnet 
und  das  Exsudat  altgelassen.  Der  Brust- 
raum wird  tamponiert.  Trotz  dieses  Ein- 
griffes stirbt  ein  großer  Teil  der  Kranken. 
Die  anderen  machen  ein  schweres  Krank- 
heit slager  durch  und  erholen  sich  sehr  langsam.  Nach  6 — 8  Wochen  beginnt 
dann  die  zweite  Aufgabe  der  chirurgischen  Behandlung:  die  Beseitigulm  der  großen 
Resthöhle.  In  zwei,  oft  sogar  mehreren  Sitzungen,  wird  durch  eine  Schede  sehe 
Plastik  oder  eine  paravertebrale  Rippenresektion  oder  durch  im  Einzelfalle  zweck- 
mäßig erscheinende  Teileingriffe  der  Hohlraum  beseitigt  (vgl.  das  Kapitel:  Die 
Empyeme  der   Brusthöhle,    IL    Bd.).     Das   Vorgehen    ähnelt    dem   der    Behandlung 


Abb.  620.    Heilung  nach  einem  durch  Ope- 
ration   beseitigten     Kinpyem.    das    durch 
Kavcrnendurehbruch    in    den     Brustraum 
entstanden  war. 


Die  tuberkulösen  Pleuraergüsse  und  ihre  Behandlung. 


819 


der   Pleuraphlegmone   nach    bestimmten   Verletzungen   (vgl.    Kapitel:   Die   Lungen- 
ver letzungen). 

Unter  73  Kranken  mit  Durchbruch  infektiösen  Kaverneninhaltes  in  den  freien 
Brustfellraum  fanden  sieh  57.  bei  denen  dieses  Ereignis  im  Anschluß  an  übertriebene 


Abb.   621.      Hochgradige  Einengung   der  linken 
Brusthälfte   nach    ausgedehnter   Thorakoplastik 

wegen  schwerer  Pleurainfektion.    Vgl.   Abb.   620. 


Abb.   622.       Derselbe    Patient    nach   der 

Ausheilung.   Hochgradige  Einengung  der 

linken   Seite.     Vgl  Abb.  620. 


Pneumothoraxversuche  aufgetreten  waren.  Bei  den  übrigen  16  handelte  es  sich 
um  einen  spontanen  Durchbruch  der  Kaverne.  Von  den  ersteren  starben  43  in  der 
ersten  Woche  nach  der  Infektion:  6  im  Verlauf  der  folgenden  Wochen.  Von  ihnen 
wurden  21  operiert  und  S  geheilt.  Von  der  zweiten  Gruppe  starben  nur  4.  Die  übrigen 
wurden  geheilt.    Mit   Ausnahme  eines  einzigen  wurden  alle  operiert. 
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Die  chirurgische  Behandlung  beginnender 
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Freunds  Vorschlag,  beginnende  Lungentuberkulosen  durch  operative  Maß- 
nahmen zu  beeinflussen,  fußt  auf  bestimmten  anatomischen  Beobachtungen. 

Die  bemerkenswerte  Tatsache,  daß  die  Lungenspitzen  beim  Kinde  nur  selten 
von  der  Tuberkulose  befallen  werden,  beim  Erwachsenen  dagegen  die  Phthise  fast 
stets  im  Oberlappen  beginnt,  sucht  Freund  durch  mechanische  Momente  zu  er- 
klären. Er  weist  darauf  hin,  daß  die  Lungenspitze  des  Kindes  nur  bis  an  die 
erste  Rippe  heranragt  und  sich  erst  mit  fortschreitendem  Wachstum  in  die  obere 
Thoraxapertur  hineinschiebt.  Beim  Erwachsenen  wird  dieser  oberste  Abschnitt 
der  Lunge  von  der  Spange  der  ersten  Rippe  wie  mit  einem  Ring  umgeben. 

Freund  glaubt,  daß  die  Einengung  der  Lungenspitze  beim  Erwach- 
senen schon  unter  normalen  Verhältnissen  eine  Behinderung  der  Ventilation  und 
der  Durchblutung  bedeutet.  Besonders  aber  sei  das  der  Fall,  wenn  eine  einseitige 
oder  doppelseitige  Kürze  des  ersten  Rippenknorpels  hinzu  kommt. 

Durch  sorgfältiges  Studium  konnte  er  in  der  Tat  bei  ausgesprochener  Spitzen- 
tuberkulose eine  Verkürzung  und  fibröse  Entartung  oder  Verkalkung  des  ersten 
Rippenknorpels  feststellen . 

Diese  Knorpelkürze  bewirkt  eine  funktionelle  Störung  des  ersten  Rippen- 
ringes, weil  dadurch  der  inspiratorischen  Rippenhebung  ein  größerer  Widerstand 
entgegengesetzt  wird. 

Die  einseitig  oder  doppelseitig  auftretende  Anomalie  betrachtet  Freund 
als  eine  auf  kongenitaler  Anlage  beruhende  Deformität,  die  meist  nach  längerer 
Latenz  erst  in  den  Pubertätsjahren  zur  Ausbildung  gelangt.  Hie  und  da  ist  sie 
auch  schon  im  frühesten  Kindesalter  nachzuweisen.  Im  Gefolge  dieser  Anomalie 
treten  oft  Gewebsveränderungen  im  Knorpel  auf.  Er  wird  spröde  und  büßt  dadurch 
noch  weiter  an  Elastizität  ein.  Oft  beobachtet  man  dabei  schon  bei  jugendlichen  In- 
dividuen scheidenförmige  Verknöcherungen  des  Knorpels  (Perichondritis 
ossificans),  die  die  Störung  der  Funktion  bis  zur  absoluten  Aufhebung  steigern 
können.  Solche  anatomische  und  funktionelle  Veränderungen  be- 
dingen die  lokale  Disposition  der  Lungenspitze  zur  Tuberkulose. 

Die  mechanische  Beeinträchtigung  findet  nun  nach  Freunds  Untersuchungen 
oft  auf  natürliche  Weise  einen  Ausgleich  durch  die  Entstehung  eines  Gelenkes 
in  dem  verknöcherten  Knorpel.  Die  außerordentliche  Häufigkeit  ausgeheilter 
oder  in  Heilung  begriffener  Tuberkulose  auf  der  Seite  des  neuen  Knorpelgelenkes 
und  im  Gegensatz  dazu  der  progrediente  Charakter  der  Erkrankung  auf  der  starren 
Seite  erschienen  Freund  geradezu  beweisend.  Er  betrachtet  die  Gelenkbildung 
als  günstig  für  den  Verlauf  der  Krankheit,  ja  als  Voraussetzung  der  spontanen 
Heilung. 

Diese  gewiß  sehr  wichtigen  Befunde  lassen  sich  in  Einklang  bringen  mit  be- 
merkenswerten Beobachtungen  pathologischer  Anatomen. 
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So  zeigte  Birch -Hirschfeld,  daß  die  Lungentuberkulose  meist  in  den  Bronchen 
dritter  bis  fünfter  Ordnung  des  Oberlappens  beginnt,  und  zwar  besonders  häufig 
in  dem   Spitzenast.  den  er  als  Bronchus  apieis  posterior  bezeichnet. 

Wichtiger  ist.  daß  sich  durch  Ausgüsse  am  Bronchialbaum  hier  sehr  häufig 
Kompressionen  und  anderweitige  Form  Veränderungen  nachweisen  ließen.  Sie  sind 
durch  raumbeengende  Kräfte  erzeugt  worden. 

Weiter  hat  dann  Schmorl  eine  Druckfurche  an  der  Lungenspitze  be- 
schrieben.  Sie  liegt  etwa  1 — 2  cm  unterhalb  der  Spitze,  also  gerade  über  dem  Ver- 
breitimgsbezirk  derjenigen  Bronchialäste,  die  die  Prädilektionsstelle  für  beginnende 
Tuberkulose  bilden.  Ihre  Entwicklung  ist  in  den  einzelnen  Fällen  verschieden  stark. 
Bald  erscheint  sie  als  flache  Rinne,  die  eben  nur  angedeutet  ist.  bald  als  1  cm  breite, 
scharf  abgesetzte,  bis  fingerdicke  Einsenkung.     Durch  sie  kommt  eine  Abgrenzung 


Abb.  623.    Schema  des  Brustkorbes  und  der 

Lungengrenzen    nach    dem  Atlas    von   Hart 

und   Hareas. 


Abb.  624.  Einengung  und  Deformierung  der 
linken  oberen  Thoraxapertur.  (Skoliose  der 
Brust-  und  Halswirbelsäule.)  (Hart-Harras.  i 


der  Spitze  von  den  übrigen  Gebieten  der  Lunge  zustande.  Meist  ist  sie  hinten  am 
stärksten  und  am  tiefsten  ausgebildet.  Nach  Hart  ist  das  wichtigste  Kriterium 
der  echten  ScHMORLschen  Furche:  „die  bei  sonst  gesundem  Lungengewebe 
irreparable  subpleurale  Atelektase'". 

Auch  Schmorl  erklärt  diese  Furchenbildung  durch  mangelhafte  Entwick- 
lung der  ersten  Rippe.  Verengerung  der  Brustapertur  und  Druck  auf  die  Lungenspitze. 

Vor  einigen  Jahren  sind  die  Freund  sehen  Befunde  durch  gründliche  ana- 
tomische Studien  von  Hart  und  Harras  bestätigt  worden.  Diese  Autoren  stellten 
neben  den  klassischen  Veränderungen  der  Aperturstenose  in  einem  auffallend  hohen 
Prozentsatz  Heilung  erkrankter  Lungenspitzen  dann  fest,  wenn  bei  bestehender 
Knorpelanomalie  sekundär  eine  Gelenkbildung  zustande  gekommen  war.  Auch 
Jungmann  und  v.  Salis  haben  diese  Gelenkbildung  bei  ausgeheilter  oder  in  Aus- 
heilung begriffener  Spitzentuberkulose  gesehen. 

Hart  und  Harras  lenkten  weiterhin  die  Aufmerksamkeit  auf  erworbene 
Anomalien   und   deren    Rückwirkung   auf   die    Form   der   oberen    Thoraxapertur. 
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Sie  zeigten,  daß  die  abnorme  Knorpelverkürzung  und  Verknöcherung  weit  seltener 
primär  als  sekundär  ist.  Sie  entsteht  im  Anschluß  an  Verbiegungen  der  oberen 
Brustwirbelsäule  (Abb.  623  und  i\24).  Eine  solche  Deformität  erzeugt  mit  lücken- 
loser Regelmäßigkeit  eine  Asymmetrie  der  oberen  Brustapertur  (Harras).  Wiederum 
entstehen  auch  bei  dieser  Veränderung  eine  Summe  anatomischer  und  funktioneller 
Faktoren,  die  nach  den  Ausführungen  der  beiden  Autoren  eine  ungünstige  Bedeutung 
für  die   Spitze  haben. 

Diese  Ergebnisse  sind  mehr  als  eine  Bestätigung  früherer  Feststellungen.  Schon 
Hoffa  betonte  die  Häufigkeit  der  Spitzeninfiltration  bei  Skoliotischen. 
Kaminer  und  Zade  fanden  bei  75°/0  erwachsener  skoliotischer  Frauen  eine  floride 
Spitzentuberkulose.  Auch  Mosse  sah  unter  100  skoliotischen  Kindern  im  Alter 
von  5  bis  16  Jahren  eine  auffallend  hohe  Zahl  von  Spitzenaffektionen.  Diese  An- 
gaben widerlegen  die  Niemeyer  sehe  Behauptung,  daß  Lungenphthise  neben  Thorax- 
verengerung durch  Wirbelsäulenverkrümmung  nur  selten  vorkomme. 

Die  grundlegende  Arbeit  von  Hart  und  Harras  enthält  noch  andere  wichtige 
anatomische  Tatsachen.  In  ihr  ist  eine  klare  Unterscheidung  des  Thorax  pht  hisicus 
vom  Thorax  paralvticus  durchgeführt. 

Ein  Thorax  p  h  t  h  i  s i  c  u  s  in  ihrem  Sinne  ist  nur  der  durch  die  primäre  Apertur- 
deformität  sekundär  bedingte.  Hart  definiert  ihn  kurz  folgendermaßen:  ..Als  Thorax 
phthisicus  ist  eine  bestimmte  Form  des  Brustkorbes  zu  bezeichnen,  welche  als  die 
Folge  von  Entwicklungshemmung  im  Bereich  der  oberen  Thoraxapertur  zu  be- 
trachten ist.  Er  ist  der  sichtbare  Ausdruck  zunächst  rein  anatomischer  mechanischer 
Störungen  am  ersten  Rippenring,  welche  weiterhin  eine  schwerwiegende  Bedeutung 
für  die  normale  physiologische  Atemfunktion  erlangen".  Inwieweit  diese  Auf- 
fassung zutrifft,   wurde  auf  S.   430  u.  ff.  ausgeführt. 

Eine  andere  Stütze  erhält  die  Freund  sehe  Auffassung  von  der  mechanischen 
Disposition  für  die  Lungentuberkulose  durch  Bacmeisters  experimentelle  Unter- 
suchungen. Ihm  gelang  es.  durch  künstliche  Einschnürung  der  oberen  Thoraxapertur 
bei  Kaninchen  die  Lungenspitzen  für  eine  Tuberkuloseansiedlung  besonders  empfäng- 
lich zu  machen  und  vor  allem  zum  ersten  Male  experimentell  eine  Tuberkulose- 
form zu  erzeugen,  die  der  menschlichen  Phthise  in  hohem  Maße  gleicht.  Intra- 
venöse Tuberkulisierung  experimentell  stenosierter  Tiere  mit  stark  verdünnter  Bazillen  - 
aufschwemmimg  erzielte  mit  ziemlicher  Regelmäßigkeit  eine  Lokalisation  des  tuber- 
kulösen Prozesses  in  der  Spitze  und  zwar  .subpleural  in  der  Druckfurche  der  einengen- 
den Rippe,  in  den  perivaskulären  und  peribronchialen  Zonen,  sowie  im  interstitiellen 
Gewebe  der  Druckebene  des  ersten  Rippenringes.  Nach  den  Ergebnissen  dieser  Ver- 
suche scheint  der  eigentliche  Faktor  der  Spitzeneinschnürung  auf  einer  Stockung 
des  Lymphabflusses  zu  beruhen.  Durch  die  Stauung  der  Lymphe  würde  sich 
eine  bessere  Ansiedlungsmöglichkeit  der  Tuberkelbazillen  erklären  lassen. 

Auch  Tendeloo  sieht  in  der  funktionellen  Erstarrung  des  obersten  Rippen- 
ringes ein  Hindernis  für  die  Blutdurehströmung  der  Spitze  und  eine  Verlangsamung 
des  Lymphstromes.  Daneben  spricht  er  geradezu  von  „toten  Bohrstrecken"  in 
den  steil  aufsteigenden  Bronchen.  In  ihnen  muß  die  Luft  gegenläufig  zum  Tracheal- 
strom  ein-  und  ausströmen.    Das  führt  zu  einer  mangelhaften  Ventilation  der  Spitze. 

Freund  sah  in  seinen  Befunden  die  Erklärung  für  die  Ansiedlung  der  Tuber- 
kulose gerade  in  der  Lungenspitze.  Die  Spontanheilung  als  Folge  der  Gelenkbildung 
war  eine  naheliegende  Annahme.  Es  bedurfte  nur  eines  kleinen  Schrittes  weiter, 
um  die  operative  Durchtrennung  des  verkürzten  funktionsuntüchtigen 
Knorpels  therapeutisch  zu  fordern,  wenn  die  spontane  Gelenkbildung  auf  sich 
warten  ließ. 

In  der  Nachahmung  des  von  der  Natur  gezeigten  Weges  sah  Frelm>  einen 
hoffnungsvollen    Fortschritt    für    die    Bekämpfung    der    beginnenden    Tuberkulose. 
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Der  technisch  leichte  und  für  den  Kranken  ungefährliche  Eingriff  wurde  mehrfach 
ausgeführt.  So  berichteten  Kausch  und  Seidel  über  Besserungen  in  drei  Fähen. 
Auch  Harras  hat  mehrfach  operiert  und  in  einem  Falle  ein  günstiges  Ergebnis 
gesehen. 

Die  Zahl  der  bisher  ausgeführten  Operationen  ist  aber  gering  und  kann 
nicht  als  Unterlage  für  die  Bewertung  des  Freund  sehen  Vorschlages  dienen.  Hinzu 
kommt,  daß  Erfolge  nach  Operationen  bei  beginnender  Tuberkulose  an  sich  nur 
schwer  kritisch  beurteilt  werden  können.  Darum  rechtfertigt  eine  Heilung  der  Tuber- 
kulose nach  dieser  Operation  die  Ausführung  des  Eingriffes  noch  nicht. 

Schon  die  Tatsache,  daß  viele  Fälle  typischer  Phthise  keine  Veränderungen 
in  der  oberen  Thoraxapertur  zeigten,  ist  ein  gewichtiges  Gegenargument  (Stiller. 

POTENGER,    H.    W.    SCHULTZE    U.    a.). 

Ebenso  spricht  die  Beobachtung  dagegen,  daß  Leute  mit  typischem  Thorax 
phthisicus  im  Sinne  von  Hart  und  Harras  bei  der  Sektion  keine  Lungentuber- 
kulose aufwiesen,  daß  auch  bei  anderen  während  des  Lebens  eine  Lungentuberkulose 
nicht  gefunden  wurde. 

Eher  könnte  die  Stenose  der  Thoraxapertur  als  Teil  einer  mehr  all- 
gemeinen Disposition  des  Körpers  für  die  Tuberkulose  aufgefaßt  werden. 
Gerade  in  der  letzten  Zeit  sind  von  namhaften  Klinikern  konstitutionelle  Be- 
dingungen mannigfachster  Art  für  die  Entstehung  der  Tuberkulose  neben  der 
lokalen  mechanischen  Disposition  als  bedeutungsvoll  herangezogen  worden. 
Hierher  würde  vor  allen  Dingen  eine  allgemeine  Minderwertigkeit  des  Gesamt- 
organismus gehören.  Auch  andere  Vererbungsvorgänge,  ihrem  Wesen  nach  heute 
noch  unklar,   werden  vielleicht  später  vermehrte  Beachtung  verdienen. 

In  einer  sehr  übersichtlichen  Studie  sind  von  Neumann  neuerdings  diese 
Einwände  scharf  beleuchtet  worden. 

Die  gesteigerte  Empfänglichkeit  für  die  Tuberkulose  nur  aus  der  Verkürzung 
der  ersten  Rippe  und  den  damit  zusammenhängenden  Störungen  abzuleiten,  ist 
gewagt.  Die  von  früheren  Klinikern  (Laenxeo.  Andral,  Villemin)  und  Ana- 
tomen (Henle,  Lebert,  Hasse.  Cohnheim)  vertretene  Auffassung  daß  die  Ver- 
änderungen des  knöchernen  Thorax  die  Folge  der  Lungenphthise  seien,  ist  jeden- 
falls nicht  ganz  abzulehnen.  Sie  trifft  nach  meinen  Beobachtungen  gerade  für 
das  Spitzengebiet  häufiger  zu. 

Übrigens  ließe  sich  die  lokale  Disposition  der  Lungenspitze  für  die  tuberkulöse 
Erkrankung  auch  auf  andere  Weise  erklären.  Pentzold  wies  darauf  hin.  daß  die 
Lungenspitze  infolge  ihrer  anatomischen  Lage  nur  von  Weichteilen  bedeckt 
ist.  Sie  steht  darum  bei  der  Atmung  unter  anderen  mechanischen  Bedingungen 
als  die  übrige  Lunge.  Bei  der  Inspiration  wird  kein  Zug  durch  die  Thoraxwand  auf 
sie  ausgeübt  und  in  der  Exspiration,  namentlich  der  angestrengten,  fehlt  der  Gegen- 
druck. In  der  ersten  Phase  der  Atmung  kann  sie  sich  darum  nicht  blähen,  wird  da- 
gegen in  der  zweiten  in  paradoxer  Weise  ausgedehnt.  Besonders  beim  Husten  muß 
dieses  Verhalten  in  die  Erscheinung  treten.  Ja.  es  besteht  sogar  die  Gefahr,  daß 
bazillenhaltiges  Sekret  in  die  feinsten  Ausläufer  der  Spitzenbronchen  geradezu 
hineingeschleudert  wird.  Eine  Freund  sehe  Operation  würde  diese  ungünstigen 
Verhältnisse  auf  größere  Abschnitte  der  Lunge  ausdehnen  und  darum  eher  schäd- 
lich als  heilend  wirken. 

A.  Fraenkel  betonte  in  der  Diskussion  zu  einem  FREUNDschen  Vortrag,  daß 
die  mechanische  Disposition  allein  zur  tuberkulösen  Erkrankung  der  Lungenspitze 
nicht  genüge.  Nach  ihm  muß  noch  eine  entsprechend  starke  Infektion  hinzutreten 
bei  gleichzeitig  bestehender  allgemeiner  Disposition. 

Pathologisch-anatomische  Untersuchungen  der  letzten  Zeit,  die  unter  Leitung 
Kaufmanns  entstanden,  haben  zudem  die  FREUNDschen  Ergebnisse  in  wichtigen 
Punkten  berichtigt. 
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So  kommt  Sumita  zu  der  Annahme,  daß  die  abnorme  Kürze  und  Verknöche- 
rung des  ersten  Rippenknorpels  nicht  Ursache,  sondern  Folge  der  Erkrankung  der 
Lungenspitze  sind.  In  einer  zweiten  Arbeit  von  Sato  werden  Freund  Fehler  bei 
der  Messung  der  Knorpellänge  nachgewiesen.  Daneben  wird  betont,  daß  außer 
der  Länge  des  Knorpels  auch  seine  Breite  und  das  Verhältnis  von  Breite  und  Länge 
berücksichtigt  werden  müssen.  Eine  lange  Rippe  habe  manchmal  einen  kurzen  und 
umgekehrt  eine  kurze  Rippe  einen  langen  Knorpel.  Sato  glaubt,  daß  die  Ansatz- 
steile  des  Skalenus  beim  Phthisiker  weiter  vorn  sei  und  dadurch  die  Hebung  der 
Rippe  größer  werde.  Ja,  er  kommt  sogar  dazu,  mittels  Durchtrennung  des  Skalenus 
die  Rippe  aviszuschalten  und  die  Lungenspitzen  ruhig  zu  stellen.  Das  käme  gerade 
dem  Gegenteil  des  Freund  sehen  Vorschlages  gleich. 

Aber  selbst  für  den  Fall,  daß  sich  die  Freund  sehe  Lehre  in  allen  ihren  Teilen 
als  richtig  erwiese,  kann  dem  auf  ihr  fußenden  therapeutischen  Vorschlag  nicht 
zugestimmt  -werden. 

Durch  die  vorliegenden  Befunde  und  experimentellen  Ergebnisse  ist  nur  fest- 
gestellt, daß  eine  Verkürzung  des  ersten  Rippenpaares  bei  der  Spitzentuberkulose 
sehr  häufig  angetroffen  wird.  Schon  die  Auffassung,  daß  die  mechanische  Verände- 
rung der  Thoraxapertur  die  Prädisposition  für  die  Spitzentuberkulose  schafft,  ist 
bis  jetzt  nicht  einwandfrei  erwiesen.  Durchaus  zweifelhaft  ist  dagegen  die  Meinung, 
daß  die  Lüftung  der  Thoraxapertur  bei  bereits  ausgebrochener  Tuberkulose  günstig 
wirken  soll.  Hier  verlassen  wir  den  Boden  der  Beobachtung  und  Erfahrung  und 
kommen  zu  spekulativer  Betrachtung. 

Das  logische  Ergebnis  der  FREUNDschen  Lehre  wäre  die  prophylaktische 
Resektion  des  Rippenknorpels  bei  denjenigen  Individuen,  die  eine  starre  Thorax- 
apertur und  eine  Stenose  im  Sinne  Freunds  aufweisen.  Ja,  man  könnte  geneigt 
sein,  dieser  Indikation  der  Freund  sehen  Operation  in  seltenen  Fällen  das  Wort 
zu  reden.  Nach  Ausbruch  der  Krankheit  hat  der  Eingriff  dagegen  sicher  keine  Be- 
rechtigung mehr. 

Reichliche  klinische  Erfahrungen  belehren  uns  immer  wieder  darüber,  daß 
beginnende,  frühzeitig  in  richtiger  Weise  behandelte  Spitzentuberkulosen  eine  große 
Neigung  zur  Ausheilung  haben.  Zudem  ist  es  durch  nichts  erwiesen,  daß  der  tuber- 
kulöse Prozeß  in  der  arbeitenden  Lunge  besser  ausheilt  als  in  der  ruhenden.  Ja,  unsere 
Erfahrungen  bei  der  Tuberkulose  der  anderen  Lungenabschnitte  widersprechen 
dieser  Auffassung  gänzlich.  Sie  würden  höchstens  die  Resektion  der  ersten  Rippe 
im  hinteren  Abschnitt  rechtfertigen.  Dadurch  entsteht  eine  Einengung  und 
funktionelle  Ruhigstellung  der  Lungenspitze.  Die  von  irrtümlicher  Überlegung 
ausgehende  ,,dekompressive  Resektion"  der  ersten  Rippe  nach  Henschen,  sowie  die 
Durchtrennung  des  Skalenus  würden  so  zu  zweckmäßigen  Eingriffen,  wenn  ihre 
\Yirkung  ausreichte. 

Eine  letzte  Schwierigkeit  für  die  Chondrotomie  liegt  in  der  Auswahl  ge- 
eigneter Kranke.  Freund  selbst,  namentlich  aber  Hart  und  Harras  wollen  den 
Eingriff  auf  die  Fälle  primärer  Knorpelkürze  beschränkt  wissen. 

Bei  den  sekundären  handelt  es  sich  eben  um  recht  erhebliche  anatomische 
Mißverhältnisse,  die  durch  die  Operation  nicht  beseitigt  werden.  Hinzu  kommt, 
daß  ein  Teil  der  funktionellen  Störungen  der  Lungenspitze  bei  ihnen  durch  andere 
Faktoren   bedingt   ist,   die  sich  der  operativen  Beeinflussung  überhaupt   entziehen. 

Die  Schwierigkeiten  klarer  Indikationsstellung  haben  auch  Hart  und  Harras 
stark  empfunden.  Trotz  der  Hilfsmittel  des  Röntgenbildes  und  vergleichender  Mes- 
sungen kann  die  Unterscheidung  zwischen  primärer  und  sekundärer  Knor- 
pelkürze schwierig  sein.  Unsicher  ist,  wie  wir  uns  überzeugen  konnten,  auch 
der  Nachweis  der  Knorpelveränderung  durch  den  Nadelversuch.  Eine  in  die  erste 
Rippe  eingestoßene  Nadel  dringt  beim  normalen  Knorpel  leicht  ein.  während  sie 
beim  verknöcherten    ein    hartes    Reiben    auslöst.      Eine  Unterscheidung  zwischen 
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primärer  und  sekundärer  Aperturanomalie  ist  seitist  für  den  Geübten  nicht  leicht 
und   unsicher. 

Das  Gesamtergebnis  aller  Überlegungen  muß  zu  einer  prinzipiellen  Ablehnung 
der  FREUND  sehen  Operation  führen. 

Nur  unter  ganz  besonderen  Verhältnissen  kann  sie  prophylaktisch  erwogen 
werden.  Sie  sind  gegeben,  wenn  Kinder  einer  Familie  mit  primärer  Freund  scher 
Deformität  des  Thorax  an  Tuberkulose  erkrankten  und  ein  weiteres  Kind,  mit  der- 
selben Deformität  behaftet,  noch  gesund  ist.  In  diesem  Falle  würde  man  die  Ope- 
ration rechtfertigen  können. 


Abb.   625.    Resektion  der  ersten  Rippe  von  vorn. 


Die  Technik  der  Operation  ist  einfach :  Wir  schlagen  die  Durchtrennung  der 
Rippen  von  vorn  vor.  Durch  einen  10  bis  12  cm  langen  Schnitt  direkt  unter  dem 
unteren  Rande  des  Schlüsselbeins  werden  die  Weichteile  durchtrennt.  Der 
klavikulare  Abschnitt  des  M.  pectoralis  wird  stumpf  auseinander  gedrängt. 
Um  einen  ausreichenden  Zugang  zur  ersten  Rippe  zu  gewinnen,  empfiehlt  es 
sich,  den  Arm  maximal  zu  abduzieren  und  elevieren.  Unter  dem  sternalen  Teil 
des  Schlüsselbeins  erscheint  dann  die  Ansatzstelle  der  ersten  Rippe.  Durch  stumpfes 
Abschieben  der  sie  bedeckenden  Weichteile  macht  man  den  ganzen  Rippenknorpel 
etwa  bis  zum  Sulcus  der  Vena  subclavia  frei.  Das  vordere  Perichondrium  wird  mit 
dem  Messer  durchtrennt  und  nach  oben  und  unten  stumpf  zurückgedrängt.  Es  ge- 
lingt dann  leicht,  mit  einer  schmalen  Luer sehen  Zange  den  unteren  Rand  der  Rippe 
zu  umfassen  und  jetzt,  allmählich  nach  oben  vorrückend,  innerhalb  des  Mantels 
des  Perichondriums  die  Rippe  zu  durchtrennen.   Um  sicher  eine  Schädigung  der  Vena 


826  Die  chirurgische  Behandlung  beginnender  Spitzentuberkulosen. 

subclavia  zu  vermeiden,  empfiehlt  es  sich,  mit  dem  linken  Zeigefinger  das  Gefäß  nach 
oben  und  lateralwärts  zu  verdrängen.  Der  Daumen  der  linken  Hand  hält  außerdem 
den  unteren  Rand  des  Perichondriums  zurück,  so  daß  dadurch  eine  Verletzung  der 
Pleura  verhindert  wird  (Abb.  625).  Auf  diese  Weise  wird  ein  Spalt  von  etwa  1/2  cm 
Breite  aus  dem  Rippenknorpel  herausgeschnitten.  Das  hintere  Perichondrium  braucht 
nicht  entfernt  zu  werden.  Man  geht  dann  ganz  ähnlich  wie  bei  der  FREUNDschen  Ope- 
ration des  Lungenemphysems  vor.  indem  man  zwischen  die  Resektionsfläche  einen 
Streifen  aus  dem  M.  pectoralis  transplantiert.  Der  auseinander  gedrängte  Brust- 
muskel wird  dann  vernäht  und  darüber  die  Haut  geschlossen. 

In  der  Nachbehandlungszeit  klagen  die  Operierten  vorübergehend  über  aus- 
strahlende Schmerzen  im  Arm.  Sie  sind  durch  Druck  auf  den  Plexus  brachialis 
hervorgerufen. 

Nach  der  Operation  müßten  sich  die  Kranken  zur  Erreichung  eines  vollkom- 
menen Erfolges  lange  Zeit  einer  klimatischen  und  orthopädischen  Behandlung  im 
Sinne  der  Lungen  Ventilation  unterziehen. 


Die  Ergebnisse  der  chirurgischen  Behandlung  der 

Lungentuberkulose. 

Aus  allen  bisherigen  Ausführungen  geht  hervor,  daß  durch  eine  mechanische 
Einengung  der  Lunge  auf  operativem  Wege  ein  Einfluß  auf  den  Verlauf  der  Tuber- 
kulose gewonnen  werden  kann.  Weitgehende  Veränderungen  in  der  Funktion  des 
Organes.  in  seiner  anatomischen  Gestaltung,  in  der  Blut-  und  Lymphzirkulation 
bilden  die  Unterlage  klinischer  Besserung  und  Heilung.  Die  Abnahme  oder  das  voll- 
ständige Verschwinden  des  Auswurfes,  der  Abfall  des  Fiebers,  die  Kräftigung  des 
Allgemeinzustandes  mit   Gewichtszunahme  sind  dafür  eindeutige  Zeichen. 

Die  großartigen  Unistimmungen  des  Körpers  und  die  anatomischen  Verände- 
rungen sollen  noch  einmal  wegen  ihrer  Wichtigkeit  im  Zusammenhang  kritisch  be- 
sprochen «erden . 

Die  Almahme  des  Sputums  stellt  sich  in  der  Regel  nicht  unmittelbar  nach 
der  Operation,  sondern  erst  nach  kürzer  oder  länger  anhaltender  Vermehrung  ein. 
Nach  starker  Einschränkung  des  Auswurfes  am  Operationstage  nimmt  das  Sputum 
gewöhnlich  in  der  nächsten  Zeit  beträchtlich  zu  und  kann  das  Doppelte  und  Drei- 
fache der  sonstigen  Mengen  erreichen.  Diese  anfängliche  Vermehrung  des  Auswurfes 
ist  durch  die  Ansammlung  des  Kaverneninhaltes  infolge  der  erschwerten  Expektoration 
bedingt.  Saugman  glaubt,  daß  nach  der  Lungeneinengung  aus  allen  lufthaltigen, 
mit  den  Bronchen  in  Verbindung  stehenden  Teilen  der  flüssige  Inhalt  ..wie  Wasser 
aus  einem  Schwämme  herausgepreßt  wird".  Wahrscheinlicher  ist  die  Vermehrung 
des  Sputums  eine  Folge  gesteigerter  Exsudation  und  Sekretion.  Sie  sind  ihrerseits 
durch  die  Entzündungsvorgänge  bedingt,  welche  dem  Eingriffe  naturgemäß  folgen 
müssen. 

Je  größer  die  Sputummenge  vor  der  Operation  war.  desto  eindrucksvoller  ist 
jetzt  ihre  Abnahme.  Mehrfach  haben  wir  gesehen,  daß  Tagesmengen  von  200  bi> 
L000  cem  und  darüber  bis  auf  einige  Gramm  zurückgingen.  Ein  solcher  Erfolg  ist 
bedeutungsvoll  für  den  Kranken.  Die  Gefahr  der  Aspiration  tuberkulösen  Materials 
verschwindet.  Die  anstrengenden  Expektorationen  hören  auf  und  die  biologischen 
Voraussetzungen  für  eine  weitere  Ausbreitung  der  Krankheit  nehmen  ab.  Der  Fort- 
fall des  dauernden  Eiweißverlustes  infolge  der  reichlichen  Auswurfmassen  ist  ebenfalls 
von  günstiger  Wirkung. 

Das  Verhalten  des  Sputums  nach  der  Operation  ist  ein  Gradmesser  für  den 
weiteren  Erfolg.  Tritt  nach  der  Abnahme  oder  dem  vollständigen  Verschwinden 
des  Auswurfes  wieder  eine  Vermehrung  ein.  so  handelt  es  sich  um  das  Aufflackern 
neuer  Herde. 

Bei  zweizeitig  ausgeführten  Thoraxeinengungen  bewirkt  gewöhnlich  schon  die 
l'nterlappenplastik  eine  erhebliche  Verminderung  des  Auswurfes.  Dann  aber  pflegt 
das  Sputum  wieder  zuzunehmen,  um  erst  nach  Beendigung  der  ganzen  chirurgischen 
Behandlung  endgültig  zu  verschwinden. 


828  Die  Ergebnisse  der  chirurgischen  Behandlung  der  Lungentuberkulose. 

Sehr  auffällig  ist  die  makroskopische  und  mikroskopische  Änderung  des  Aus- 
wurfes. Er  wird  bald  schleimig,  schaumig  und  verliert  seinen  Gehalt  an  Eiter.  Ba- 
zillen und  elastische  Fasern  fehlen.  Der  Bazillengehalt  des  Sputums  darf  in 
seiner  Bedeutung  nicht  überschätzt  werden.  Immerhin  kann  eine  beträchtliche 
Verminderung  oder  gar  ein  Verschwinden  der  Bazillen  prognostisch  gut  gedeutet 
werden.  Sputummengen  von  5 — 20  ccm  ohne  Tuberkelbazillen  sind  kein  eigentliches 
Krankheitssymptom  mehr.  Es  handelt  sich  dann  um  katarrhalisches  Sekret,  das 
aus  geheilten  glattwandigen  Hohlräumen  stammt,  die  nicht  vollständig  zusammen- 
gefallen sind. 

Die  Körpertemperatur  verhält  sich  ähnlich  wie  der  Auswurf.  Zunächst 
beobachten  wir  unter  dem  Einfluß  des  Eingriffes  eine  Steigerung  der  Eigenwärme. 
Die  Resorption  aus  der  großen  Wundhöhle  erklärt  dieses  Verhalten.  Aber  auch 
die  entzündlichen  Vorgänge  in  der  ganzen  eingeengten  Lunge  vermehren  die 
Körpertemperatur.  Weiter  darf  man  ihre  Erhöhung  auch  als  Ausdruck  einer 
allgemeinen  Tuberkulinreaktion  auffassen.  Tuberkulöses  Material  wird  in  die 
Lymphspalten  mechanisch  eingepreßt  und  von  dort  aus  dem  Kreislauf  zugeführt. 
Einen  Anhaltspunkt  für  diese  Auffassung  fanden  wir  ja  in  den  Untersuchungen 
von  Nageli. 

Die  Körpertemperatur  bleibt  durchschnittlich  6 — 8  Tage  erhöht.  Dann  fällt 
sie  lytisch  ab.  In  der  nächsten  Zeit  kommt  es  hie  und  da  noch  zu  kleineren 
Schwankungen,   bis  endlich  eine  normale   Eigenwärme   die   Regel  wird. 

Fieber,  das  nach  der  Operation  länger  als  2 — 3  Wochen  anhält,  ist  ein  schlechtes 
Zeichen.  Es  wird  hervorgerufen  durch  frische  Krankheitsherde  auf  der  operierten 
oder  gar  auf  der  anderen  Seite.  Namentlich  der  Ausbruch  lobulärer  Pneumonien 
ist  dadurch  charakterisiert.  Gewöhnlich  treten  gleichzeitig  eine  Vermehrung  des 
Sputums  und  eine  charakteristische  Änderung  des  physikalischen  Befundes  über  der 
ganzen  Lunge  ein. 

Der  Beginn  weitgehender  klinischer  Besserung  ist  vor  allem  auch  durch  die 
Hebung  des  Allgemeinzustandes  deutlich  gekennzeichnet.  Die  Kranken  be- 
ginnen zu  essen,  ihr  Körpergewicht  nimmt  zu.  Das  Aussehen,  die  Gesichtsfarbe  wird 
frischer.  Gewichtszunahmen  von  10 — 30  kg  innerhalb  weniger  Wochen  sind  keine 
Seltenheiten. 

Erholen  sich  die  Kranken  trotz  Abnahme  von  Sputum  und  Fieber  nicht,  so 
bleibt  die  Prognose  fraglich.  Eine  Verschlechterung  der  anderen  Lunge  bedingt 
dann  meistens  einen  ungünstigen  Verlauf. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Erfahrungen  stehen  wenige  Beobachtungen  anderer 
Art.  Hier  wurden  Herde  in  der  Spitze  der  nicht  operierten  Seite  günstig  beeinflußt. 
Die  Entscheidung,  ob  diese  Besserung  lediglich  die  Folge  der  Hebung  des  Allgemein- 
zustandes oder  durch  die  vermehrte  respiratorische  Inanspruchnahme  der  anderen 
Lunge  bedingt  ist.  fällt  schwierig  (vgl.  S.  720  u.  ff.). 

Die  groben  mechanischen  und  anatomischen  Veränderungen  nach  operativer 
Einengung  der  Lunge  wurden  im  Zusammenhang  mehrfach  beschrieben.  Es  wurde 
aber  auch  schon  erwähnt,  daß  bei  Kavernen  nicht  in  allen  Fällen  eine  genügende 
Einengung  des  Höhlengebietes  eintritt.  Das  hängt  oft  mit  der  zentralen  Lage  der 
Kavernen,  noch  häufiger  aber  mit  ihrer  dicken  schwartigen  Umwallung  zusammen. 
Gerade  deswegen  muß  man  ja  nicht  selten  die  extrapleurale  Thorakoplastik  durch 
die  Maßnahmen  der  Pneumolyse  mit  Tamponade  oder  Plombe  ergänzen.  Zu  betonen 
ist  aber,  daß  nicht  selten  die  Wirkung  auf  die  Kavernen  noch  nach  längerer  Zeit 
sich  einstellt.  So  haben  wir  mehrfach  bei  unseren  Kranken  nach  2 — 3  Monaten 
eine  kaum  nennenswerte  Verkleinerung  der  Höhle  beobachtet,  während  nach 
8 — 12  Monaten  eine  vollständige  Schrumpfung  nachweisbar  war.  Man  hat  daraus 
zu    folgern,    daß    ein    zweiter   ergänzender  Eingriff    nicht    vor    l  ■>  Jahr  dem   ersten 
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folgen  sollte,  eben  weil  immer  noch  die  Möglichkeit  besteht,  daß  die  Kavernen  sich 
sekundär  beträchtlich  verkleinern. 


Es  bleibt  noch  übrig,  auf  die  Änderungen  im  physikalischen  Unter- 
suchungsbefund über  den  intrathorakalen  Organen  nach  der  operativen  Behandlung 
hinzuweisen  (vgl.   S.   SOI  u.  ff.). 

Die  eingeengte  Seite  zeigt  eine  herabgesetzte  Bewegung  bei  der  Atmung.  Ja, 
sie  beteiligt  sich  hie  und  da  überhaupt  nicht  mehr  daran.  Die  gesunde  Lunge  arbeitet 
dagegen  in  vermehrtem  Umfange.  Namentlich  kommt  diese  kompensatorische 
Leistung  bei  jüngeren  Leuten  einige  Zeit  nach  der  Operation  deutlich  zum  Ausdruck. 

Atmung  und  Herztätigkeit  halten  sich  nachher  innerhalb  normaler  Grenzen. 
Nur  bei  Anstrengung.  Treppen-  und  Bergsteigen  kann  sich  Dyspnoe  einstehen. 
Häufig  aber  ist  die  Anpassung  an  die  neuen  Verhältnisse  so  vollkommen,  daß  sie 
selbst  bei  größeren  Anforderungen  genügt. 

Trotz  erheblicher  Rückwirkung  des  Eingriffes  auf  das  Mittelfell  und  die  in  ihm 
gelegenen  Gefäße  kommt  es  niemals  zu  Stauung  oder  anderen  Zirkulationsstörungen. 

Dagegen  gibt  die  ausgedehnte  mechanische  Einengung  des  Lungenstromgebietes 
den  Anstoß  für  anatomische  und  funktionelle  Veränderungen  des  Herzens.  Es  muß 
sich  den  neuen  Widerständen  anpassen.  So  erklärt  sich  eine  Hypertrophie  des  rechten 
Herzens  nach  der  Pneumothoraxtherapie  und  allen  einengenden  Operationen  an 
der  Lunge.  Sie  kann  in  der  Folge  in  das  Stadium  der  Erschlaffung  und  Insuffizienz 
übergehen.  Auf  der  anderen  Seite  erfährt  das  Herz  nicht  selten  nach  der  Operation 
eine  mechanische  Erleichterung  seiner  Tätigkeit.  Das  ist  der  Fall,  wenn  Schwarten 
das  Organ  an  der  Brustwand  fixierten  und  behinderten.  Es  wirkt  dann  die  Plastik 
ähnlich  wie  eine  eigens  ausgeführte  Kardiolyse. 

Es  kann  nicht  überraschen,  daß  nach  ausgedehnter  Rippenresektion  die  pal- 
patorische  und  perkutorische  Untersuchung  der  Brustorgane  zu  veränderten  Er- 
gebnissen führt. 

Der  Betastung  kann  im  Resektionsgebiet  der  Rippen  die  weiche  nachgiebige 
Lunge  zugänglich  werden.  Besonders  deutlich  sind  auch  die  Erschütterungen  des 
Herzens  zu  fühlen.  Die  intrakardialen  Bewegungen  werden  von  der  Hand  oft  als 
Reiben  oder  Schwirren  empfunden.  Das  Herz  erleidet  regelmäßig  eine  beträchtliche 
Verschiebung  in  seiner  Lage.  Bei  linksseitiger  Plastik  rückt  es  über  den  rechten 
Sternalrand  hinaus,  bei  rechtsseitiger  wird  es  nach  der  linken  Brustwand  verschoben. 
Der  Stimmfremitus  ist  immer  vermindert,  oft  sogar  aufgehoben.  Unmittelbar  neben 
der  Wirbelsäule  verstärkt  ihn  die  bessere  Fortleitung  von  der  anderen  Seite.  Die 
Abnahme  des  Stimmfremitus  über  einer  eingeengten  und  karnifizierten  Lunge  erklärt 
sich  aus  dem  Fehlen  der  mitschwingenden  gespannten  Brustwand.  Verstärkt  ist  der 
Stimmfremitus  nur  da.  wo  durch  ungenügende  Einengung  der  Lunge  größere  Hohl- 
räume fortbestehen. 

Bei  der  Perkussion  stellt  man  über  dem  Unterlappen  regelmäßig  eine  ab- 
solute Dämpfung  fest.  Über  dem  Oberlappen  besteht  vorn  und  hinten  ein  tympani- 
tischer  Beiklang.  Dieser  rührt  von  dem  Hauptbronchus  und  der  Trachea  her.  Größere, 
unbeinflußte  Hohlräume  ergeben  eine  stärkere  Tympanie  und  WiNTMCHSchen 
Schallwechsel. 

Die  Lungengrenzen  sind  nach  operativer  Einengung  des  Brustkorbes  un- 
regelmäßig. Sie  hängen  von  dem  Grad  der  Schrumpfung  und  von  der  Form  des 
Thorax  ab. 

Auch  die  Herzdä  mpf  ung  läßt  sich  nur  sehr  schwer,  in  den  unteren  Abschnitten 
sogar  gewöhnlich  nicht  mehr  mit  Sicherheit  feststellen.    Das  kompensatorische  Em- 
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physem  der  nicht  operierten  Lunge  kann  das  Herz  vollständig  wie  ein  Mantel  um- 
schließen und  dadurch  seine  Untersuchung  erschweren. 

Die  Lunge  der  nicht  operierten  Seite  ist  immer  emphysematös,  nament- 
lich in  den  medialen  Abschnitten.  Die  Grenzen  der  Lunge  sind  hier  demnach  er- 
weitert. Auch  ihre  Verschiebungen  bei  der  Atmung  sind  größer  als  normal.  Die 
emphysematöse  Vergrößerung  der  arbeitenden  Lunge  verdeckt  nicht  selten  infil- 
trierende kleinere  Lungenherde. 

Nicht  überraschen  kann  uns  der  große  Wechsel  im  Auskult ationsbef und. 
Er  erklärt    sich  aus  der  tiefgreifenden  anatomischen   Umgestaltung  der  Lunge. 

Es  entstellen  Geräusche,  die  uns  aus  der  normalen  Auskultationslehre  fremd 
sind.  Über  den  oberen  Abschnitten  der  Lunge,  in  den  Schlüsselbeingruben  hört 
man  gewöhnlich  bronchiales,  ja  sogar  amphorisches  Atmen,  namentlich  dann,  wenn 
die  Kavernen  nicht  genügend  verkleinert  sind.  Beim  Husten  kommt  über  diesen 
Bezirken  ein  pfeifendes  Geräusch,  das  ,, Anblasegeräusch"  zustande.  Bei  starker 
Einengung  der  Lunge  und  Verkleinerung  der  Kaverne  ist  das  Atemgeräusch  über 
dem  Oberlappen  leise,  rauh  und  scharf  mit  verlängertem  Exspirium.  Von  oben  nach 
unten  wird  das  Atmen  immer  leiser,  in  den  untersten  Abschnitten  ist  es  ganz  auf- 
gehoben. Das  Tnspirium  ist  gewöhnlich  bronchovesikulär,  rauh,  holperig  und  hie 
und  da  sakkadiert.  Das  Exspirium  ist  leise,  hauchend,  verlängert  und  oftmals 
ganz  aufgehoben.  In  der  Hilusgegend  besteht  meistens  ein  lauter  atmender 
Bezirk  mit  bronchialem  Charakter.  Längs  der  Wirbelsäule  wird  das  scharfe  vesi- 
kuläre  Atmen  der  anderen  Seite  wahrgenommen.  Bei  sehr  guter  Einengung  der  Lunge 
hört  man  von  der  Achselhöhle  aus  Trachealatmen. 

Daneben  finden  sich  auf  der  operierten  Seite  reichlich  Rasselgeräusche. 
Feinstes  Knistern,  grobes  zähes  Rasseln,  hellklingende  Rkonchi,  Knarren  und  Knacken 
in  mehr  oder  minder  großer  Stärke  sind  zu  hören.  Über  dem  Überlappen  sind  die 
Geräusche  gut  zu  differenzieren,  am  Unterlappen  dagegen  nicht.  Nach  den1  Husten 
ändern  sie  ihren  Charakter. 

Wichtig  ist.  daß  diese  Geräusche  auch  bei  klinisch  geheilten  Lungen 
ohne  Sputum  und  ohne  katarrhalische  Erscheinungen  regelmäßig  ange- 
troffen werden. 

Selbst  Jahre  nach  vollem  Erfolg  sind  sie  immer  noch  wahrzunehmen.  Nur 
sind  sie  dann  leiser,  langgedelmter  und  mehr  knarrend. 

Bei  linksseitiger  Thoraxeinengung  hört  man  hie  und  da  ein  kardiales  Rassel- 
geräusch in  der  vorderen  und  mittleren  Axillarlinie.  Häufig  ist  es  ein  feines  Knistern, 
das  synchron  mit  der  Herzsystole  auftritt. 

Die  Bronchophonie  wird  gewöhnlich  nur  über  schlecht  verkleinerten  Ka- 
vernen angetroffen.  Freilich  konnte  sie  Real  auch  bei  besonders  guter  Retraktion 
der  Lunge  von  der  Achselhöhle  aus  feststellen. 

Das  Atmen  über  der  gesunden  Lunge  ist  wie  bei  jeder  kompensatorischen 
Lungenerweiterung  laut,  scharf  und  vesikulär.    Das  Exspirium  ist  etwas  verlängert. 

Für  die  Beurteilung  der  gesunden  Seite  ist  es  wichtig,  daß  die  Rasselgeräusche 
von  der  eingeengten  Lunge  her  außerordentlich  stark  fortgeleitet  werden. 

Durch  sorgfältige,  mehrfache  Untersuchung  läßt  sich  aber  feststellen,  daß  die  Ge- 
räusche mit  der  Entfernung  von  der  Wirbelsäule  nachlassen  und  bei  leichtem  Auf- 
setzen des  Stethoskopes  nur  noch  das  Vesikuläratmen  der  gesunden  Seite  hörbar  ist. 

Alle  diese  Abweichungen  von  dem  normalen  Untersuchungsbefund  sind  in  einer 
Arbeit  von  Dr., Real  übersichtlich  zusammengestellt.  Sie  erbringt  den  Nachweis, 
daß  das  physikalische  l'n tersuchungsergebnis  nicht  als  Unterlage 
für  die  Beurteilung  des  Erfolges  einer  Thorakoplastik  angewendet 
werden    kann.      Selbst    nach    jahrelanger    klinischer    Ausheilung    der 
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Tuberkulose    bleibt   in   der   anatomisch    stark   veränderten    Lunge    ein 
pathologisches   Atmen  mit   Rasselgeräuschen  bestehen. 


Als  vor  nunmehr  L2  Jahren  die  ersten  Erfolge  chirurgischer  Maßnahmen  bei 
Lungentuberkulose  bekannt  wurden,  war  eine  weitgehende  Skepsis  gegenüber  der 
Dauerhaftigkeit  der  erzielten  Resultate  berechtigt.  In  der  Tat  wurde  immer  wieder 
von  verschiedenen  Seiten  die  Heilung  schwer  Tuberkulöser  durch  die  beschriebenen 
Eingriffe  in  Frage  gezogen.  Die  erzielten  Besserungen  wurden  bezweifelt  und  spätere 
Verschlechterungen  in  Aussicht  gestellt. 

Bei  dem  wechselvollen  Bild  der  Tuberkulose  und  der  Unberechenbarkeit  des 
Verlaufes  war  dieser  ablehnende  und  kritische  Standpunkt  durchaus  berechtigt. 
Heute  aber  sollte  angesichts  der  vorliegenden  Ergebnisse  die  chirurgische  Behandlung 
der  Lungentuberkulose  ganz  anders  beurteilt  werden.  Selbst  sein-  vorsichtige  und 
kritische  Arzte  müssen  anerkennen,  daß  die  mechanische  Einengung  des  Brustkorbes 
und  der  Lunge  eine  fundamentale  Bedeutung  für  die  Anregung  und  Beförderung 
aller  biologischen  Heilungsvorgänge  eines  erkrankten  Organes  hat. 

Es  muß  weiter  zugegeben  werden,  daß  auf  dem  Boden  dieser  Veränderungen 
weitgehende  Besserungen  und  Da  uerheilungen  erzielt  wurden.  Es  ist  gewiß  gewagl 
das  Wort  Dauerheilung  bei  schwerkranken  Phthisikern  ohne  Einschränkung  zu  ge- 
brauchen. Wenn  aber  heute  nach  8 — lOjähriger  Beobachtungszeit  klinische  Ge- 
sundheit. Arbeits-  und  Lebensfähigkeit  in  vollem  Maße  bei  vorher  schwerstkranken 
Phthisikern  bestehen,  so  entspricht  dieser  Zustand  dem  Begriff  der  klinischen  Heilung 
vollkommen. 

Freilich  können  bei  der  Natur  der  Erkrankung  in  der  Folge  alte  Herde  wieder 
aufflackern,  ja  der  Kranke  kann  an  seiner  Tuberkulose  zugrunde  gehen.  Das  sind 
Möglichkeiten,  an  die  gedacht  werden  muß. 

Man  wird  mir  entgegenhalten,  daß  bei  schweren  kavernösen  Phthisen  hie  und 
da  Spontanheilungen  vorkommen.  Auch  ich  habe  solche  Kranke  gesehen.  Bei 
geeignetem  Organismus  schufen  Retraktion  und  Schrumpfung  der  Lunge  so  günstige 
anatomische  Verhältnisse,  daß  die  Krankheit  zum  Stillstand  und  zur  Ausheilung 
kam.  Gerade  solche  Erfahrungen  sprechen  nachdrücklich  für  die  Berechtigung 
operativer  Maßnahmen.  Was  dort  ausnahmsweise  unter  besonderen  mechanischen 
Bedingungen  spontan  zustande  kam.  soll  in  den  zahlreichen  anderen  Fällen  durch 
die  Operation  ermöglicht  werden. 

Überall  dort,  wo  das  natürliche  Heilbestreben  vorhanden  ist.  aber  an  der  Starr- 
heit und  Unnachgiebigkeit  des  Brustkorbes  scheitert,  sind  die  besten  Voraussetzungen 
für  einen  vollen  Heilerfolg  nach  chirurgischer  Mobilisation  gegeben. 

Die  Bedeutung  der  chirurgischen  Behandlung  der  Lungentuberkulose  wächst 
um  ein  Beträchtliches,  wenn  man  zu  der  Zahl  der  als  geheilt  geltenden  Kranken 
noch  die  ..erheblich  Gebesserten"  hinzunimmt.  Wir  haben  in  der  folgenden 
Aufstellung  den  Begriff  der  ..Heilung-  sehr  eng  gefaßt.  Mindestens  l1  2  Jahre 
nach  der  Operation  müssen  verstrichen  sein,  bevor  wir  überhaupt  von  einem  vollen 
Erfolg  sprechen.  Für  die  Bezeichnung  ..Heilung"  bleibt  dann  Voraussetzung 
das  Fehlen  jedweden  Sputums  und  Fiebers  und  ausreichende  Arbeitsfähigkeit 
des  vorher  längere  Zeit  Kranken. 

Unter  den  ..erheblich  Gebesserten"  befindet  sich  eine  große  Zahl  von 
Leuten,  die  wenige  Kubikzentimeter  bazillenfreies  Sputum  haben,  die  fieberfrei  sind 
und  deren  Allgemeinzustand  eine  annehmbare  Tagesleistung  ermöglicht.  Auch  sie 
verdanken  der  chirurgischen  Behandlung  Arbeitsfähigkeit  und  Lebensgenuß. 
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Selbst  die  als  ..nur  gebessert"  aufgeführten  Kranken  haben  durch  die 
Operation  einen  Gewinn.  Einige  vielleicht  nur  in  der  Form,  daß  sie  unter  günstigen 
Allgemeinbedingungen  mehrere  Jahre  länger  leben  als  sonst. 

Die  große  praktische  Bedeutung  der  operativen  Chirurgie  der  Lungen- 
tuberkulose muß  sich  jedem  aufdrängen,  der  die  einschlägigen  Arbeiten  der 
letzten  Jahre  verfolgt  hat  und  ihr  Ergebnis  in  zusammenfassender  Darstellung 
heute  vor  sich  sieht. 

An  dem  besonders  großen  Material  der  Züricher  Klinik  kann  der  Erfolg 
der  operativen  Behandlung  der  Lungentuberkulose  einwandfrei  nachgewiesen  werden. 
Für  die  Bewertung  der  folgenden  statistischen  Angaben  sei  betont,  daß  mit  wenigen 
Ausnahmen  nur  in  gemeinsamer  Beratung  mit  dem  Internen  die  Indikationen  zum 
Eingriff  und  die  Art  seiner  Durchführung  besprochen  wurden.  Immer  ging  ihm  eine 
mehrjährige  klimatisch-diätetische  Behandlung  voraus.  Immer  handelte  es  sich  um 
chronisch  schwerste  Formen  der  Tuberkulose,  bei  denen  nach  ärztlicher  Voraussicht 
eine   Spontanheilung  nicht   mehr  zu  erwarten  war. 

In  der  statistischen  Zusammenstellung  unseres  Gesamtmaterials  kommt  über- 
dies auch  der  Wert  der  einzelnen  Methoden  deutlich  zum  Ausdruck. 

Die  überragende  Bedeutung  der  totalen  Brustwandeinengung 
und  der  paravertebralen  Resektion  gegenüber  allen  Teileingrif f en 
ist  heute  außer  Zweifel.  Die  Größe  des  Gesamterfolges  chirurgischer  Behandlung 
wird  in  einem  direkten  Verhältnis  stehen  zu  den  angewandten  Methoden.  Wer  mit 
kleinen  Mitteln  das  große  Ziel  der  Tuberkuloseheilung  verfolgt,  wird  Enttäuschungen 
erleben.  Aus  diesem  Grunde  müssen  wir  entschieden  ablehnen,  daß  die 
chirurgische  Behandlung  der  Lungentuberkulose  durch  Anwendung 
sogenannter  ..gefahrloser  Methoden"  in  die  Hand  des  internen  Arztes 
übergehen  soll.  Wer  die  chirurgische  Verantwortung  für  einen  großen 
technisch  nicht  immer  einfachen  Eingriff  mangels  genügender  Schu- 
lung nicht  übernehmen  kann,  der  ist  nicht  berechtigt.  Lungen- 
chirurgie zu  treiben. 

Der  Interne  soll  durch  Verschärfung  der  Diagnostik,  durch  Klärimg  der  Li- 
dikationsstellung  die  technische  Arbeit  des  Chirurgen  unterstützen.  Sein  Verdienst, 
ist  um  nichts  geringer  als  das  des  Chirurgen,  der  durch  Verbesserung  der  Methodik  und 
Herabsetzung  der  Operationsgefahren  die  chirurgische  Behandlung  der  Lungentuber- 
kulose auf  breitere  Basis  stellt. 

Im  Jahre  1914  konnte  ich  auf  dem  deutschen  Chirurgenkongreß  die  erste 
große  Übersicht  über  die  Ergebnisse  der  chirurgischen  Behandlung  der  Lungen- 
tuberkulose bringen.  172  Kranke  waren  damals  bereits  operiert.  Darunter  122.  bei 
denen  eine  ausgedehnte  Rippenresektion  wegen  einer  in  der  Hauptsache  einseitigen 
Tuberkulose  ausgeführt  worden  war.  Von  diesen  122  Kranken  sind  3  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  gestorben.  Von  den  übrigen  verschlechterten  sich  27  und 
gingen  nach  Monaten  und  Jahren  an  ihrer  Krankheit  zugrunde.  Es  handelte  sich  um 
Fälle,  bei  denen  durch  fortschreitende  Erkrankimg  der  anderen  Seite  oder  Aspiration 
in  gesunde  Abschnitte  der  ungünstige  Ausgang  zustande  kam.  78  Kranke  wurden 
gebessert,  darunter  20  erheblich.  Unter  ihnen  fanden  sich  mehrere,  die  heute  als 
geheilt  anzusehen  sind.  24  Kranke  waren  damals  schon  seit  l1  ,  Jahren  ohne  Fieber. 
ohne  Sputum,  arbeitsfähig  und  deshalb  praktisch  geheilt. 

Die  heute  vorliegenden  Erfahrungen  zeigen  uns  noch  eindrucksvoller  die  Aus- 
sichten der  chirurgischen  Behandlung  der  Lungentuberkulose. 
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Die  statistische  Zusammenstellung  unseres  gesamten  Materials  ist  ohne  weiteres 
verständlich. 


Gesamtstatistik  aller  operativen  Eingriffe  bei  chronischer 

Lungentuberkulose1). 

Eigene  Erfahrungen  in  dem  Zeitraum  von  Oktober  1907  bis  April  1919. 

(Die  Operationen  wurden  in  den  Kliniken  Marburg —  Greifswald  —  Zürich  —  München  und  in 
einer   Reihe  Sanatorien:  Davos  —  Arosa  —  St.  Blasien  —  Ambri  —  Piotra  —   St.  Eemo  — 

und  Bisehofsgrün  ausgeführt.) 

1.   Operative  Brustkorbeinengung  (nach  Brauer-Friedrich) 71 

einzeitig  operiert 9 

Frühtod     2 

erheblich  gebessert 3 

geheut  (Kontrolle  7 — 12   Jahre) 4 

zweizeitig  operiert 38 

Frühtod     — 

gestorben  nach  Aspiration  am  9.  Tage 1 

gestorben  3 — 6  Wochen  nach  der  Operation  an  Verschlechterung  der  1 

anderen   Seite 3 

gestorben  nach  3 — 4   Jahren 13 

erheblich  gebessert 8 

geheilt  (Kontrolle  nach  der  Operation  4 — 11   Jahre) 12 

dreizeitig  operiert 24 

Frühtod     — 

gestorben  2 — 8   Jahre  nach  der  Operation 11 

geheilt 12 

ein    Kranker    starb   nach   glänzendem  Erfolg   an   einer  Perforations- 
appendizitis   l1  „  Jahr  nach  der  Operation      1 

•2.   Operative  Brustkorbeinengung  nach    Sauerrruch  (Resektion  der  XL — I.  Rippe)  223 

einzeitig  operiert 169 

Frühtod 2 

gestorben  in  den  ersten  3  Wochen  (an  Pneumonie.  Aspiration.  Media- 
stinitis, Verschlechterung  der  anderen  Seite,  Blutung  aus  Aneurysma 

der  Art.  intercost.) 21 

gestorben  nach  4  Monaten — 7   Jahren 38 

gebessert 41 

geheilt  (l1/, — 6  Jahre) 61 

ohne  Bericht  und   Kontrolle 6 

zwei-  und  mehrzeitig  operiert 54 

Frfhtod 1 

gestorben  in  den  ersten  3  Wochen 5 

gestorben  nach  1 — 4  Jahren 7 

erheblich  gebessert 6 

geheilt 23 

ohne   Kontrolle 12 

3.  Resektion  der  I. — VII.  Rippe  bei  gleichzeitig  bestehendem  Pneumothorax  über  dem 

l'nterlappen 26 

Frühtod     — 

gestorben  an  Infektion  nach  Pleuraeinriß 1 

x)  In  dieser  Statistik  sind  die  auf  S.  821  aufgeführten  Fälle  nicht  enthalten.  Die  Statistik 
ist  insofern  nicht  ganz  vollständig,  als  von  einer  ziemlich  großen  Zahl  von  Kranken  zuverlässige 
Berichte  fehlen.  Die  unter  Xr.  5 — 8  aufgeführten  Fälle  sind  in  der  Gesamtzahl  der  unter 
Nr.  1,  2  und  3  angegebenen,  zum  Teil  schon  berücksichtigt.  Sie  ist  abgeschlossen  im  Frühjahr 
1919.      Heute  beträgt  die  Zahl  der  operativen  Eingriffe  bei  Tuberkulose  bereits  weit  über  400. 

äauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  53 
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gebessert 3 

verschlechtert 2 

ohne   Kontrolle 5 

geheilt  (17a—  5  Jahre) 15 

i.  Intrapleurale  Pneumolyse 5 

Früh-  und   Spättod  an  Infektion 2 

unbeeinflußt,  spätere  Rippenresektion  (geheilt) 2 

gebessert,  Möglichkeit  erfolgreicher  Pneumothoraxbehandlung  (geheilt)  1 

5.  Extrapleurale   Pneumolyse   mit   Tamponade    nach  vorausgeschickter    Brustkorb- 

einengung  und  eventueller  Kaverneiieröifniing 18 

Frühtod     1 

gestorben  nach  l1  „  Monaten   bis   3  Jahren   an  Verschlechterung  der 

anderen   Seite 3 

geheilt 8 

spontaner  Durchbruch  der   Kaverne,  spätere   Heilung  (2  Fisteln)   .    .  6 

♦j.  Primäre  Kaverneneröiinung  ohne  vorausgeschickte  Brustkorbeinengung  ....  8 

Frühtod     2 

gebessert  ohne  Fistel 2 

erheblich  gebessert  mit  Fistel 4 

7.  Plombierung 40 

a)  totale  Plombe 3 

Frühtod     — 

Plombe  ausgestoßen,  nachher  Rippenresektion 2 

Plombe  geblieben,  gebessert 1 

b)  Plombe  über  Oberlappen  nach  vorausgegangener  Plastik  über 
Unterlappen 22 

Frühtod — 

gestorben  nach  1 — 3  Jahren 4 

ohne   Kontrolle 3 

geheilt 5 

Plombe  ausgestoßen   7  oder  ausgehustet  3 10 

c)  Plombe  über  Oberlappen  bei  Pneumothorax 7 

Einriß  des  Brustfells  bei  der  Operation  darum  Plombe  unmöglich   .  2 
späterer  Durchbruch  der  Plombe  in  den  Brustraum  mit  anschließen- 
dem Empyem 2 

ohne  Besserung  des  Zustande« 1 

Einheilung  der  Plombe  mit  erheblicher  Besserung 2 

d)  Plombe  über  dem  Oberlappen  nach  Phrenikotomie 4 

gestorben  nach  Aspiration 1 

verschlechtert  nach  Aspiration 1 

geringe  Besserung 2 

e)  Plombe     über    dem    Oberlappen    bei    ausgeheilter    kavernöser 
Tuberkulose 4 

Plombe  ausgestoßen,  dann  Tamponade,   Heilung 2 

Plombe  eingeheilt,  Fortfall  des  Sputums,  Heilung 2 

n.  Phrenikotomie 51 

Frühtod     — 

Selbständiger  Erfolg — 

Erfolg  in  Verbindung  mit  anderen  Methoden 51 

In  der  vorliegenden  Statistik  sind  im  ganzen  381  tuberkulöse  Kranke  auf- 
geführt, die  sich  operativer  Behandlung  unterzogen.  Von  ihnen  wurden  134  =  350/0 
praktisch  geheilt.  Die  Operationsmortalität  innerhalb  der  ersten  Tage  ist  gering 
und  beträgt  nur  2°/0.  Größer  ist  dagegen  die  Anzahl  der  Todesfälle  in  den  ersten 
Wt  ichen.  Sie  beträgt  etwa  12%.  Der  schlechte  Ausgang  war  bedingt  durch  Pneumonien, 
Aspiration,  Verschlechterung  der  anderen  Seite.    Im  Anfang  hat  es  sich  um  falsche 
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Beurteilung  des  Lungenbefundes,  also  falsche  Indikationsstellung,  oder  um  Fehler 
in  der  Nachbehandlung  gehandelt.  Solehe  Irrtümer  sind  mit  zunehmender  Erfahrimg 
-eltener  geworden. 

Besondere  Erwähnung  verdienen  einige  Unglücksfälle,  die  ebenfalls  das  Gesamt- 
ergebnis trüben.  Infektionen  des  Mittelfellraumes.  Einreißen  der  Pleura  bei  Plomben 
und  schwere  mechanische  Störungen  der  Brustorgane  sind  hier  zu  neimen.  Eine 
tödliche  Blutung  aus  einem  Aneurysma  einer  Interkostalarterie  soll  ihrer  Eigenart 
wegen  genauer  beschrieben  werden. 

Es  handelte  sich  um  einen  26jährigen  Menschen,  der  wegen  einer  schweren  rechtsseitigen 
Lungentuberkulose  operiert  wurde.  Die  Operation  wurde  in  Lokalanästhesie  ausgeführt  und  in 
einer  Sitzung  die  11. — 1.  Eippe  entfernt.  Der  Verlauf  war  typisch.  Es  trat  nach  anfänglicher 
Steigeruiii;  ihr  Körpertemperatur  und  Vermehrung  des  Sputums  normale  Temperatur  ein, 
während  der  Auswurf  von  mehr  als  150  com  innerhalb  der  ersten  14  Tage  auf  20  ccm  herabsank. 
Xur  klagte  dir  Kranke  über  ein  eigentümliches  Druckgefühl  in  der  rechten  unteren  Brustseite, 
das  sich  nach  einigen  Tagen  zu  heftigen  neuralgischen  Schmerzen  steigerte.  Wir  deuteten  diese 
Beschwerden  als  die  Folge  einer  Xeuritis  oder  einer  umschriebenen  Pleuritis,  legten  ihnen  aber 
keine  ernstere  Bedeutung  bei.  Plötzlich  am  17.  Tage  bekommt  der  Kranke  einen  schweren 
Hustenanfall,  bei  dem  große  Mengen  Blut  ausgehustet  wurden.  Der  Kranke  wurde  blau,  schwer 
dyspnoisch,  und  ehe  der  hinzugerufene  Arzt  ankam,  war  der  Tod  eingetreten.  Bei  der  Autopsie 
stellte  sich  heraus,  daß  die  Blutung  nicht  aus  der  Lunge  stammte.  Es  bestand  an  der  Arteria 
intercostalis  10  ein  nußgroßes  Aneurysma,  das  in  den  Unterlappen  der  Lunge  perforiert  und  zu 
einer  tödlichen  Blutung  beziehungsweise  Erstickung  durch  die  Blutung  geführt  hatte.  Die 
Untersuchung  des  tief  alles  ergab  weiter,  daß  das  Aneurysma  die  Folge  einer  Verletzung  durch 
die  Punktionsnadel  bei  der  Lokalanästhesie  war.  Die  mechanische  Wirkung  der  Operation  auf 
die  Lunge  war  ganz  besonders  gut  gewesen:  das  Organ  war  auf  1/a  des  Normalen  eingeengt,  dr„i 
große  Kavernen  bestanden  nur  noch  als  schmale   Spalten. 

In  den  letzten  Jahren  sind  auch  von  anderen  Chirurgen  operative  Eingriffe  bei 
Lungenkranken  ausgeführt  worden  (Brauer.  Friedrich.  Wilms.  Borelius.  Anschütz. 
Bull.  Schreiber.  Baer  und  .Jessen).  Auf  die  grundlegenden  Mitteilungen  Brauers. 
Friedrichs  und  Wilms'  wurde  mehrfach  hingewiesen.  Bull  hat  sich  in  einer  sehr 
kritischen  Arbeit  als  Anhänger  der  operativen  Behandlung  der  Lungentuberkulose 
bekannt.  Auffallend  sind  die  wenig  günstigen  Erfahrungen,  über  die  Mühsam  bei 
vi  Kranken  berichtet.  Es  hängt  eben  sehr  viel  von  der  Auswahl  geeigneter  Fälle 
für  die  Operation  ab  und  in  dieser  Beziehung  muß  der  Chirurg  durch  sich  selbst 
und  vom  Internen  vieles  lernen. 

Ich  habe  darauf  verzichtet,  die  Statistiken  dieser  Arzte  im  einzelnen  wieder- 
zugeben. Die  Gesamtzahl  ihrer  Operationen  ist  nicht  sehr  groß  und  tritt  darum 
gegenüber  unserer  Zusammenstellung  zurück. 

Von  einigen  Lungenspezialisten  wird  geltend  gemacht,  daß  die  Pneumothorax- 
therapie bessere  Resultate  habe  und  dabei  ungefährlich  sei.  Ein  solcher  Vergleich 
i~t  unzulässig.  Pneumothoraxtherapie  und  extrapleurale  Thorakoplastik 
mit  den  Ersatzniethoden  sind  keine  Verfahren,  die  sich  gegenseitig 
ersetzen  können.  Das  operative  Vorgehen  kommt  überhaupt  erst  da  in  Frage, 
wo  der  Pneumothorax  unmöglich  ist.  Wir  sahen  aber,  daß  umgekehrt  bei  nicht  be- 
rechtigten Pneumothoraxversuchen  durch  gewaltsame  Lösung  bestehender  Ad- 
häsionen sehr  traurige  Folgen  eintreten  können.  In  dieser  Beziehung  sei  noch 
einmal  auf  die  sehr  große  Zahl  von  Pneumothoraxempyemen  hingewiesen,  die  durch 
Entreißen  der  Lunge  entstehen.  Gerade  sie  trüben  aber  die  Prognose  der  Pneumo- 
thoraxbehandlung  erheblich. 

Im  allgemeinen  sind  die  Fälle,  die  sich  für  die  extrapleurale  Thorakoplastik 
eignen,  fortgeschrittener,  während  zur  Pneumothoraxbehandlung,  von  einigen 
Ärzten  wenigstens,  auch  Frühfälle  herangezogen  werden.  Beide  Methoden  haben 
ihre  Erfolge  und  ihr  Indikationsgebiet. 

Es  kann  bei  der  großen  praktischen  Bedeutung  der  ganzen  Frage  ein  letzter 
Einwand  nicht  umgangen  werden.  Man  hört  häufig  die  Ansicht  äußern,  daß  die  ope- 
rative Behandlung  nur  bei  wohlhabenden  Kranken  angezeigt  sei.    Xur  ihnen  sei  nach 
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der  Operation  ein  ruhiges  Leben  der  Erholung  möglich.  Fast  könnte  man  das  Gegen- 
teil behaupten.  Die  schönsten  Erfolge  erzielten  wir  bei  Leuten  ein- 
facheren Standes,  die  bei  ihrem  Berufe  bleiben  oder  zu  ihm  zurück- 
kehren konnten.  Bei  ihnen  ist  das  Ergebnis  doppelt  zu  bewerten.  Sie  werden 
gesund  und  unabhängig  von  der  sozialen  Fürsorge.  Daraus  ergibt  sich  ohne 
weiteres,  daß  der  Staat  ein  großes  Interesse  an  allgemeinerer  Durchführung  dieser 
Opera tionsmethoden  hat. 

Die  großzügige  Tuberkulosebekämpfung  krankt  an  einigen  grundlegenden 
Fehlern.  Die  Sanatorien  sind  in  der  Mehrzahl  bestimmt  für  die  beginnenden,  so- 
genannten „heilbaren"  Tuberkulosen.  Die  unheilbaren  Kranken  mit  großer 
Ansteckungsfähigkeit,  mit  Kavernen  und  großen  Massen  Sputum 
bleiben  in  ihrer  Familie  und  in  der  Umgebung  ihrer  Mitmenschen. 
Unter  ihnen  finden  sich,  darüber  kann  kein  Zweifel  sein,  eine  Reihe 
einseitiger,  chronisch-fibröser  Formen,  die  durch  zweckmäßigen  Ein- 
griff Gesundheit  und  Arbeitsfähigkeit  zurückerhalten  könnten.  Es 
wäre  eine  lohnende  Aufgabe,  für  diese  Leute  ebenso  zu  sorgen,  wie 
man  es  für  die  Leichttuberkulösen  seit  langem  tut. 

Es  erscheint  mir  wichtig,  daß  der  auf  dem  Gebiete  der  sozialen  Lungenfürsorge 
sehr  erfahrene  Ranke  zu  ähnlichen  Schlüssen  gekommen  ist. 

Alle  Methoden  erfolgreicher  Behandlung  der  Lungentuberkulose  haben  die 
richtige  Auswahl  der  Fälle  zur  wichtigsten  Voraussetzung.  Nicht  jede  Tuberkulose 
der  Lunge  ist  für  die  operative  Behandlung  geeignet.  Wir  konnten  im  einzelnen 
die  praktischen  Richtlinien  dafür  festlegen. 

Richtige  Auswahl  der  Fälle  und  richtige  Durchführung  des  Ein- 
griffs bei  wachsamer  Nachbehandlung  sichern  den  praktischen 
Erfolg. 

Nachtrag. 

Die  oben  angedeuteten  Richtlinien  für  eine  erfolgreiche  Bekämpfung  der 
Lungentuberkulose  haben  schon  frühzeitig  bei  dem  Chefarzt  des  Volkssanatoriums 
Bischofsgrün  Herrn  Dr.  Brandes  Beachtung  gefunden.  Es  wäre  zu  begrüßen, 
wenn  nach  seinem  Beispiele  allgemein  vorgegangen  würde,  am  besten  unter  Leitung 
des  Zentralkomitees  zur  Bekämpfung  der  Tiiberkulose. 


Die  Aktinomykose  der  Lungen. 

Die  aktinomykotische  Erkrankung  kann  in  der  Lunge  primär  entstehen  oder 
aus  der  Umgehung  sekundär  auf  sie  übergreifen.  Durch  Aspiration  von  Fremdkörpern, 
insbesondere  von  Getreidegrannen  und  kariösen  Zähnen  gelangt  der  Strahlenpilz 
in  das  Lungengewebe  und  verursacht  hier  eine  spezifische  Veränderung.  Sie  beginnt 
mit  einer  derben,  entzündlichen  Infiltration.  Später  entstehen  peribronchitische 
und  pneumonische  Granulationen.  Sie  führen  durch  Schrumpfung  und  Verhärtung 
zu  einer  Sklerose  des  Erkrankungsgebietes.  Namentlich  in  der  Umgebung  des  aktino- 
mykotischen Herdes  ist  eine  derbe,  schwielige,  schiefrige  Induration  des  Gewebes 
zu  erkennen.  Ähnlich  wie  bei  der  Tuberkulose  kommt  es  zentral  zu  Ernährungsstö- 
rungen, zu  Zerfall  und  Höhlenbildung.  Die  Entzündung  hat  eine  ausgesprochene 
Xeigung  zum  Fortschreiten.  Oft  wird  eine  ganze  Lunge  befallen.  Immer  erreicht 
die  Erkrankung  nach  mehr  oder  minder  kurzer  Zeit  die  Lungenoberfläche  und  führt 
zu  einer  Pleuritis.  Entweder  entstehen  dicke  Schwarten,  die  mit  aktinomykotischen 
Herden  durchsetzt  sind,  oder  es  entwickelt  sich  ein  Exsudat.  Dann  können  in  den 
Brustfellraum  aktinomykotische  Herde  durchbrechen.  Sehr  häufig  schließt  sich 
an  die  schwartige  Pleuritis  eine  Schrumpfung  des  ganzen  Brustkorbes  an.  Sie  ist 
weit  stärker  und  ausgedehnter  als  bei  der  Lungentuberkulose.  Von  dem  Brustfell 
greift  der  Prozeß  auf  die  Brustwand  über.  Gern  wird  die  Interkostalmuskulatur 
von  der  aktinomykotischen  Entzündung  befallen.  Sie  wird  eingeschmolzen  und 
Abszesse  entstehen,  ähnlich  wie  bei  der  Tuberkulose.  In  der  Folge  durchbrechen 
die  Abszesse  die  Haut,  und  das  fistulöse  Stadiuni  der  Erkrankung  ist  damit  erreicht. 
Durch  Zusammenfließen  einzelner  Fisteln  entstehen  die  mit  schlaffen  anämischen 
Granulationen  ausgekleideten  aktinomykotischen  Geschwüre.  Aus  ihnen  entleert 
sich  sero-fibrinöser  trüber  Eiter  mit  einzelnen  gelben  Körnchen.  Auch  auf  das  Me- 
diastinum .  das  Zwerchfell .  die  Leber  kann  die  Aktinomykose  übergreifen  Es 
bilden  sich  dann  einzelne  oder  multiple  eitrige  Einschmelzungsherde.  Sie  sind  in  ihrer 
Ausbreitung  und  Ausdehnung  den  tuberkulösen  Senkungsabszessen  klinisch  und 
pathologisch-anatomisch  höchst  ähnlich.  Überhaupt  hat  der  Verlauf  der  Aktinomy- 
kose viel  Gemeinsames  mit  der  Tuberkulose.  Nur  ist  das  Fortschreiten  unaufhaltsam 
und  schnell.  Ein  spontaner  Stillstand  ist  kaum  zu  erwarten.  Der  Verlauf  ist  un- 
günstig. Oft  kommt  es  zu  metastatischer  Verschleppung  aktinomykotischer  Massen. 
Es  entsteht  dann  das  Bild  einer  Pyämie,  die  in  kurzer  Zeit  zum  Tode  führt. 

Die  Erscheinungen  der  Aktinomykose  sind  im  Anfang  der  Erkrankung  keines- 
wegs eindeutig.  Lange  Zeit  bestehen  nur  die  Symptome  einer  chronischen  Bronchitis. 
Auffallend  sind  sehr  früh  einsetzende  Blässe  und  Abmagerung  des  Kranken ,  die 
eine  Verwechslung  mit  Tuberkulose  nahelegen  können.  In  späteren  Stadien  sind 
die  hochgradige  Retraktion  der  Brustwand  und  die  Fistelbildung  charakteristisch. 
Das  Sputum  ist  schleimig -eitrig .  oft  auch  blutig  -  schaumig .  ..himbeergeleeartig". 
Es  enthält  reichlich  verfettete  Zellen  (Garre).  Der  Gehalt  des  Auswurfes  an 
Aktinomyzeskörnchen  ist  sehr  groß.  Oft  werden  sie  als  Sand  von  der  Zunge  des 
Kranken   gefühlt. 
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Die  Diagnose  der  Lungenaktinomykose  ist  im  Beginn  der  Erkrankung  schwierig. 
Eine  Verwechslung  mit  chronischer  Bronchitis  und  beginnender  Tuberkulose  ist  leicht 
möglich.  Nur  beginnt  der  aktinomykotische  Prozeß  gewöhnlich  nicht  in  der  Spitze, 
sondern  im  Unterlappen  oder  in  der  Basis  des  Oberlappens.  Auch  die  Retraktion 
der  Brust  wand  ist  bei  der  Aktinomvkose  ausgesprochener.  Das  Röntgenbild  ist 
nicht  eindeutig.  Die  Schatten  des  Erkrankungsgebietes  sind  intensiver  als  bei  der 
Tuberkulose  und  meist  ausgedehnter.  Ihre  Ausbreitung  nach  dem  Hilus  zu  kann 
zu  Verwechslungen  mit  einem  Bronchialkarzinom  führen.  Bei  starker  aktinomykoti- 
scher  Infiltration  der  Brustwand  kommen  Verwechslungen  mit  Sarkomen  nicht 
selten    vor.     Sehr    leicht    ist    die  Diagnose,    wenn    Drusen    ausgehustet    oder   aus 


Abb.  626.    Lungenfistel  nach  Durchbrach 
aktinomykotischer  Lungenherde. 


Abb.   627.      Lungenfistel  nach  Durch- 
bruch aktinomykotischer  Lungenherde. 


Fisteln  abgesondert  werden.  Hie  und  da  kann  man  eine  Frühdiagnose  auf 
bakteriologischem  Wege  stellen.  Durch  die  Gram  sehe  Färbung  werden  die  Pilzfäden 
erkannt,  selbst  wenn  keine  Drusen  vorhanden  sind.  Illich  und  Fink  berichten 
aus  der  BRUNSSchen  Klinik  über  eine  eigentümliche  Beobachtung.  Sie  fanden  im 
Auswurf  eines  Aktinomyzeskranken  Bronchialausgüsse,  ähnlich  wie  bei  der  Bron- 
chiolitis fibrinosa. 

Die  Prognose  der  Krankheit  ist  schlecht.  Nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
gehen  die  Kranken  an  den  Folgen  der  Eiterung  oder  an  Metastasen  zugrunde.  Nur 
ein  frühzeitig  radikaler  chirurgischer  Eingriff  kann  zur  Heilung  führen.  Karewski 
hat  mehrfach  mit  Erfolg  operiert.  Opokin  berichtet  über  7  Heilungen.  Ich  selbst 
habe  4 mal  Eingriffe  bei  Lungenaktinomykose  ausgeführt.  Nur  in  einem  Falle  gelang 
es,  eine   bis  jetzt   4jährige   Heilung  zu  erzielen.    Bei  dem  zweiten  Kranken  wurde 
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ein  aktinomykotisches  Empyem  breit  eröffnet.  Dicke  Schwarten  wurden  ausge- 
schnitten und  mehrere  oberflächlich  gelegene  Herde  ausgebrannt.  Die  Wunden 
heilten  aus.  unter  Ausdehnung  der  Lunge.  Der  Kranke  ging  aber  an  metastatischer 
Ausbreitung  der  Aktinomykose  in  den  Bauchorganen  zugrunde.  Der  dritte  Kranke 
starb  einen  Reflextod  auf  dem  Operationstisch  bei  der  Auslösung  des  linken  Unter- 
lappens der  Lunge  aus  aktinomykotischen  Schwarten  des  Mediastinums.  Der 
vierte  Kranke  ging  8  Wochen  nach  breiter  Spaltung  von  Brustwand-Lungenfisteln 
kachektisch  zugrunde. 

Die  operative  Behandlung'  muß  die  radikale  Entfernung  alles  erkrankten  Gewebes 
anstreben.  Ausgedehnte  Rippenresektion.  Abtragung  von  Schwarten.  Spaltung 
und   Exzision  der  aktinomykotischen  Fistelgänge  sind  unerläßlich. 

Später  wird  dann  das  ganze  Wundgebiet  gründlich  mit  Jodtinktur  ausge- 
waschen. Daneben  gibt  man  innerlich  noch  Jodkali  und  Jodnatrium  6 — 10  g  pro  die. 
Illich  empfiehlt  Injektionen  einer  25°/0-igen  Sublimatlösung  in  das  aktinomykoti- 
sche  Gewebe.  Zurakowski  benutzt  eine  1%-ige  Kupfersulfatlösung,  Baracz 
intravenöse  Injektionen  von  Argentum  colloidale.  Wynn  will  sogar  einen  Fall  nach 
der  WRiGHTSchen   Opsonintheorie  geheilt  haben. 

Bei  einer,  auf  einen  Lungenlappen  lokalisierten  Erkrankung,  kommt  die  Amputa- 
tion in  Frage.  Sie  ist  bei  bestehenden  Schwarten  technisch  nicht  schwierig  (vgl. 
S.  420ff.). 

Die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  der  Aktinomykose  sind  schlecht.  Wohl 
nur  in  seltenen  Fällen  gelingt  es,  durch  chirurgische  Maßnahmen  eine  Heilung  herbei- 
zuführen. In  neuerer  Zeit  ist  für  die  Aktinomykose  allgemein  die  Röntgenbehandlung 
empfohlen  worden.  So  wird  aus  der  PERTHESschen  Klinik  über  sehr  gute  Erfolge 
berichtet.  Es  erscheint  mir  ein  zweckmäßiges  Vorgehen,  nach  operativer  Freilegung 
der  aktinomykotischen  Herde  der  Lunge  die  Röntgentherapie  anzuwenden.  Er- 
fahrungen darüber  liegen  bis  jetzt  nicht  vor. 

Die  Streptothrixmykose  der  Lunge. 

Es  handelt  sich  um  eine  der  Aktinomykose  ähnliche  Erkrankung  der  Lunge. 
Sie  tritt  bei  Leuten  auf.  die  sehr  viel  mit  Heu  und  Stroh  zu  tun  haben.  Der  Verlauf 
gleicht  dem  der  Aktinomykose.  Die  Diagnose  gelingt  durch  Nachweis  des  Erregers 
im  Sputum.  Die  Prognose  ist  sehr  schlecht.  Die  Behandlung  sollte  ähnlich  wie  bei 
der  Aktinomykose  sein.  Freilich  wird  wohl  nur  selten  frühzeitig  genug  die 
Diagnose   gestellt  werden. 

Xur  zweimal  ist  deshalb  bisher  operativ  vorgegangen  worden.  In  einem  Falle 
wurde  ein  Empyem  eröffnet:  der  Kranke  starb.  In  dem  anderen,  von  Liek  be- 
schriebenen Fall  wurde  ein  durch  das  Zwerchfell  durchgebrochener  Senkungsabszeß 
entfernt  und  später  eine  apfelgroße  Lungengangränhöhle  eröffnet.  Der  Kranke  wurde 
geheilt. 

Die  Aspergillose  der  Lunge. 

Die  Krankheit  entsteht  gewöhnlich  durch  eine  sekundäre  Ansiedlung  des  Asper- 
gilluspilzes  in  chronisch  entzündetem  Lungengewebe.  Besonders  häufig  wird  er 
in  tuberkulösen  Kavernen  und  chronischen  Lungenabszeßhöhlen  gefunden.  Die 
Prognose  ist  günstig.    Eine  selbständige  Bedeutung  hat  die  Krankheit  nicht. 


Der  Echinokokkus  der  Lunge. 

In  Gegenden,  in  denen  der  Echinokokkus  endemisch  vorkommt,  wird  die  Hyda- 
tide  der  Lunge  ziemlich  häufig  angetroffen.  Nach  Neisser  lokalisiert  sich  der  Echino- 
kokkus in  fast  70°/0  aller  Fälle  in  den  Lungen. 

Der  Ansiedlung  des  Echinokokkus  in  der  Lunge  geht  eine  enterogene  In- 
fektion voraus.  Die  Eier  des  Hundewurms  gelangen  zunächst  in  den  menschlichen 
Verdauungstrakt us.  Unter  dem  Einfluß  der  Darmsekretion  werden  die  Embryonen 
frei.  Sie  durchwandern  die  Darmwand  und  gelangen  in  die  Blut-  oder  Lymphbahn. 
Nach  A.  Fränkel  durchbrechen  die  Embryonen  die  Darmwand  des  Ueum  und  ge- 
langen  auf  diese  Weise  in  die  Hämorrhoidalvenen.  Von  dort  geht  ihr  Weg  durch  die 
Vena  cava  inferior  und  von  hier  aus  in  die  Lunge.  Auch  sekundär  kann  die  Lunge 
von  einem  Echinokokkus  befallen  werden.  Primäre  Leber-  und  Pleuraechinokokken 
können  in  die  Lunge  durchbrechen.  Ein  Teil  der  sogenannten  primären  Echinokokken 
des  rechten  Unterlappens  ist  sicher  auf  diese  Weise  von  der  Leber  aus  entstanden. 
Schließlich  kann  auch  eine  direkte  Verbreitung  der  Erkrankung  durch  Verimpfung 
der  Skolizes  oder  nach  Punktion  entstehen. 

Es  handelt  sich  beim  Lungenechinokokkus  meistens  um  die  Bildung  einer 
einzelnen  Zyste.  Nach  einer  Statistik  von  Becker  befanden  sich  unter  28  Fällen 
nur  5,  bei  denen  auch  in  den  anderen  Organen,  und  zwar  meistens  in  der  Leber,  Zysten 
saßen.  Die  rechte  Lunge  wird  doppelt  so  häufig  befallen  wie  die  linke.  Die  Aus- 
dehnung der  Zyste  schwankt  je  nach  dem  Alter  zwischen  Erbsen-  und  Mannskopfgröße. 
Ähnlich  wie  in  den  anderen  Organen  wird  die  Chitinhülle  der  Echinokokkusblase 
auch  in  der  Lunge  bald  von  einer  Bindegewebsschicht  umwachsen.  Auf  diese 
Weise  entstellt  die  Kapsel.  Sie  ist  in  der  Lunge  gewöhnlich  sehr  dünnwandig  und  gibt 
dem  Innendruck  leicht  nach.  So  erklären  sich  die  besondere  Größe  der  Lungen- 
echinokokken und  die  Neigung  zur  Spontanperforation. 

Die  Symptome  des  Lungenechinokokkus  hängen  von  der  Ausbildung  der  Krank- 
heit ab.  Dieulafoy  unterscheidet  drei  Stadien.  Anfangs  macht  die  kleine  Zyste 
keine  oder  unklare  Symptome.  Die  Kranken  klagen  über  Stiche  und  unbestimmten 
Druckschmerz  in  der  Brust.  Auch  wird  ein  trockener  Reizhusten  beobachtet.  Eine 
Verwechslung  mit  beginnender  Tuberkulose  ist  möglich,  um  so  mehr  als  nach  Garres 
Erfahrungen  bei  beiden  Erkrankungen  Nacht  schweiße  auftreten  können.  Hie  und 
da  beginnt  die  Krankheit  akut  unter  dem  Bilde  einer  Pleuritis.  Behrenroth 
konnte  viermal  als  erstes  Zeichen  eine  Pneumonie  feststellen.  Alle  charakteristischen 
Symptome :  Schüttelfrost.  Fieber,  Schmerzen  in  der  Brust  und  blutiger  Auswurf, 
waren  vorhanden.  Erst  später,  nach  Abklingen  der  akuten  Erscheinungen  war  die 
Diagnose  eines  Echinokokkus  möglich. 

Hat  die  Zyste  eine  gewisse  Größe  erreicht,  so  treten  charakteristische  physika- 
lische Veränderungen  über  der  Lunge  auf.  Ein  scharf  begrenzter,  oft  unregelmäßiger 
Dämpfungsbezirk  ist  nachzuweisen.  Das  Atemgeräusch  ist  abgeschwächt  oder  auf- 
gehoben. Auch  hört,  man  nicht  selten  bei  oberflächlich  gelegenen  Echinokokkusblasen 
pleuritisches  Reiben.     Bei  sehr  großer  Zyste  treten  Verdrängungserscheinungen  auf: 
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Verlagerung  des  Herzens,  Tiefstand  des  Zwerchfells,  Yorwölbung  der  Thoraxwand.  Die 
Kranken  klagen  dann  meist  über  starke  Dyspnoe  und  intensive  pleuritische  Schmerzen. 

Im  dritten  Stadium  der  Erkrankung  tritt  dann  gewöhnlich  eine  Perforation 
oder  Vereiterung  der  Zyste  ein.  Bei  körperlichen  Anstrengungen,  bei  leichtem  Stoß 
oder  Fall  auf  die  Brust  kann  die  dünnwandige  Echinokokkuszyste  platzen. 
Plötzlich  stellt  sich  heftiger  Husten  ein,  dem  ein  starker  Blutauswurf  folgt.  Nicht 
selten  werden  große  Mengen .  bis  zu  1  Liter  dünnflüssigen  Sputums  ausgehustet. 
Es  enthält  die  charakteristischen  Bestandteile  der  Zyste:  Tochterblasen,  weißliche 
glasige  Membranen,  mikroskopisch  nachweisbare  Skolices  und  lose  Häkchen.  War 
die  Zyste  bereits  infiziert,  so  ist  der  Auswurf  eitrig.  Handelt  es  sich  um  einen 
primären  Leberechinokokkus,  der  in  die  Lunge  durchgebrochen  war,  so  ist  das 
Sputum  gelb  und  grün  verfärbt.  Durch  die  Ruptur  der  Zyste  kann  es  zu  einer 
Spontanheilung  kommen.  Der  Auswurf  nimmt  ab,  während  sich  eine  Zeitlang 
kleinere  oder  größere  Blutungen  wiederholen  können.  Schließlich  schrumpft  das 
Nachbargewebe  und  eine  vollständige  Heilung  durch  Vernarbung  ist  zu  erwarten. 
Hat  sich  die  Blase  nicht  völlig  entleert,  so  ist  ein  Rezidiv  wahrscheinlich.  Bei 
sehr  reichlichem  Zysteiiinhalt  kann  im  Anschluß  an  die  Perforation  in  den 
Bronchialbaum  eine  so  plötzliche  Überschwemmung  mit  Flüssigkeit  entstehen,  daß 
eine  Erstickung  eintritt.  Solche  Fälle  sind  beobachtet.  Bei  kortikal  gelegenen 
Zysten  erfolgt  nicht  selten  der  Durchbruch  in  die  Pleurahöhle.  Heftige  pleuri- 
tische Schmerzen  gehen  diesem  Ereignis  voraus,  die  ein  lästiger  Reizhusten  begleitet. 
Die  physikalische  Untersuchung  weist  dann  einen  akut  entstandenen  Pleuraerguß  nach. 

Sehr  selten  werden  Perforationen  des  Echinokokkussackes  durch  das  Zwerchfell 
in  die  Bauchhöhle  beobachtet.  Dem  Eintritt  der  Echinokokkusflüssigkeit  in  die  freie 
Körperhöhle  folgt  gewöhnlich  eine  Urtikaria.  Auch  schwere  Allgemeinerscheinungen 
stellen  sich  ein:  Kollaps,  Zyanose,  Übelkeit  und  Erbrechen.  Es  handelt  sich 
offenbar  um  anaphylaktische  Vorgänge,  die  mit  der  Resorption  des  Zysteninhaltes 
zusammenhängen. 

Auch  eine  Vereiterung  der  Echinokokkusblase  kann  eintreten.  Sie  ist  namentlich 
dann  zu  erwarten,  wenn  Entzündungen  der  Luftwege  bestehen.  Es  bildet  sich 
eine  Abszeßhöhle  aus,  die  pathologisch-anatomisch  und  klinisch  große  Ähnlichkeit 
mit  den  Lungenabszessen  aufweist. 

Die  Diagnose  ist  im  Beginn  der  Erkrankung  schwierig.  Auf  die  Verwechslung 
mit  Lungentuberkulose  wurde  schon  hingewiesen.  Bei  ihr  finden  sich  Veränderungen 
über  den  Spitzen,  die  beim  Echinokokkus  gewöhnlich  fehlen.  Große  ausgebildete 
Zysten  geben  meist  einen  eindeutigen  Befund.  Der  ausgedehnte  Dämpfungsbezirk 
im  Unterlappen  hat  nach  oben  eine  konvexe  Begrenzung  und  läßt  auskultatorische 
Phänomene  gewöhnlich  vermissen.  Der  Befund  ähnelt  am  meisten  einer  umschrie- 
benen Neubildung.  Nach  der  Ruptur  einer  Zyste  in  den  Bronchialbaum  ist  die 
Diagnose  leicht. 

Für  den  Beginn  der  Erkrankung  hat  man  nach  den  Untersuchungen  von  Sabra- 
zet  viel  von  dem  Nachweis  einer  Eosinophilie  erhofft.  Es  hat  sich  gezeigt,  daß  die 
Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen  im  Blut  einen  bedingten  Wert  hat.  Sie  besteht 
nur,  solange  der  Parasit  lebt,  und  wird  ebenso  bei  anderen  Erkrankungen,  dem  Asthma 
und  der  Bronchitis,  angetroffen. 

Größere  Bedeutung  scheinen  die  serologischen  Untersuchungsmethoden  zu 
haben.  Die  Präzipitinreaktion  ist  in  75°/0  der  Fälle  positiv.  Noch  zuverlässiger 
ist  die  Komplementbindungsreaktion  nach  Chedini.  Die  Technik  dieses  Ver- 
fahrens entspricht  den  Angaben  Wassermanns  für  die  Sero-Diagnostik  der  Lues. 
Nach  Kreuter  versagt  auch  diese  Reaktion  nicht  selten,  namentlich  bei  völlig 
geschlossener  Zyste. 

Punktionen  sind  beim  Lungenechinokokkus  genau  wie  beim  Leberechinokokkus 
zu  vermeiden.   Die  Gefahr  der  Pleuritis  und  einer  allgemeinen  Intoxikation  ist  sehr  groß. 
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Das  wichtigste  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  und  die  Lokalisation  des  Echino- 
kokkussackes ist  die  Radioskopie.  Man  erkennt  die  Zyste  an  ihren  scharfen  Um- 
rissen mit  dem  tiefdunklen  Schatten.  Nach  oben  verläuft  die  Grenze  in  einer  konvexen 
Linie.  Hie  und  da  kann  ein  Echinokokkus  im  Oberlappen  mit  einem  Aortenaneurysma 
verwechselt  werden.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  in  der  Züricher  Klinik  erlebt  (vgl. 
das   Röntgenkapitel). 

Die  Prognose  des  Lungenechinokokkus  ist  bei  abwartender  Behandlung  nicht 
immer  ungünstig.  Eine  Spontanheilung  kommt  nach  dein  Aushusten  der  Zyste 
vor.  Auch  kann  der  Blasenwurm  absterben.  Der  Zysteninhalt  wird  dann  eingedickt. 
fettig,  kreidig,  die  Kapsel  verkalkt.  Sehr  viele  Kranke  gehen  aber  im  Anschluß 
an  den  Durchbrach  einer  Zyste,  an  Entzündung  der  Lunge  oder  schwerer  Pleuritis 
zugrunde.  Andere  sterben  an  den  Folgen  der  Vereiterung  der  Blase,  an  broncho- 
pneumonischen  Infiltrationen.  Lungenabszeß  und  Lungengangrän. 

Die  Behandlung-  des  Lungenechinokokkus  sollte  chirurgisch  sein  (Garre). 
Die  Mortalität  bei  interner  Behandlung  ist  groß.  Sie  schwankt  nach  den  Arbeiten 
von  Hearn.  Thomas.  Madelung.  Becker.  Vegas  und  ('ranwell  zwischen  25 — 64°  0. 

Die  Verödung  des  Zystensackes  mit  wiederholter  Punktion  und  Einspritzen 
von  adstringierenden  Flüssigkeiten  ist  zu  verwerfen.  Pasquier  berichtet  eine  Ge- 
samtmortalität von  63,8°  o  bei  36  Punktionen.  Maydl  verlor  von  16  so  behandelten 
Kranken  11;  6  davon  starben  innerhalb  der  nächsten  24  Stunden  nach  dem  Eingriff. 
Zum  Teil  sind  diese  akuten  Todesfälle  wohl  als  anaphylaktischer  Schock  zu  deuten, 
der  durch  Resorption  des  Zysteninhaltes  von  der  Pleurahöhle  aus  eintritt.  Daneben 
sind  als  gefährlichste  Komplikationen  Blutungen.  Infektion  der  Pleurahöhle  zu 
nennen.  Auch  kann  es  durch  Verschleppung  von  Keimen  zur  Entwicklung  neuer 
Blasen  kommen. 

Demgegenüber  schafft  die  chirurgische  Behandlung  des  Echinokokkus  weit 
bessere  Aussichten.  Xach  Garre s  Zusammenstellung  genasen  von  99  Fällen,  bei 
denen  die  Zyste  durch  Inzision  eröffnet  wurde.  78.  Das  sind  etwa  Xu"  0.  Glimbellot 
berichtet  in  seiner  Sammelstatistik  von  223  Fällen  194  Heilungen  und  29  Todesfälle. 
Das  kommt  einer  postoperativen  Heilung  von  87%  gleich. 

Das  chirurgische  Vorgehen  beim  Lungenechinokokkus  ähnelt  den  Eingriffen 
bei  Lungenabszeß-  und  Lungengangränhöhlen.  Durch  eine  breite  Rippenresektion 
wird  das  Erkrankungsgebiet  freigelegt.  Handelt  es  sich  um  eine  infizierte  Blase, 
so  wird  sie  durch  Pneumotomie  eröffnet.  In  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  sind  aus- 
reichende Pleuraverwachsungen  vorhanden,  so  daß  die  Operation  bei  infizierter 
Zyste  leicht  ist.  Bei  freiem  Pleuraspalt,  der  bei  nicht  infizierten  Zysten  in  etwa  70°  „ 
der  Fälle  besteht,  wird  unter  Anwendung  des  Druckdifferenzverfalirens  der  Er- 
krankungsherd aufgesucht  und  in  die  Brustwand  eingenäht.  Auch  kann  eine  sorg- 
fältige Tamponade  in  Frage  kommen.  Am  besten  eröffnet  man  die  Zyste  erst  nach 
einigen  Tagen  durch  breite  Inzision  und  räumt  sie  aus.  Die  Blasenwand  läßt  sich 
meist  leicht  ausschälen.  Die  Bindegewebskapsel  bleibt  dagegen  zurück,  die  Höhle 
verkleinert  sich  gewöhnlich  durch  die  Schrumpfung  des  umliegenden  Lungen- 
gewebes schnell.  Bei  aseptischen  Befund  kann  man  die  vollständige  Exstirpation 
der  Zyste  und  den  primären  Verschluß  der  Höhle  durch  die  Naht  wagen  (Walther. 
Garre,  Gui.mbellot).  Nach  scharfer  Durchtrennung  der  dünnen  Lungenschicht  läßt 
sich  der  Sack  unschwer  auslösen.  Die  zurückbleibende  Höhle  verkleinert  sich  bei 
Anwendung  des  Druckdifferenzverfahrens  spontan  schon  ganz  erheblich.  Einige 
tiefgreifende  Katgutnähte  zwingen  die  gegenüberliegenden  Wundflächen  auf- 
einander, während  die  Zugangsstelle  durch  die  Lunge  in  zwei  Etagen  zuverlässig 
vernäht  wird.    Zweimal  bin  ich  in  dieser  Weise  mit  Erfolg  vorgegangen. 

Schwieriger  wird  die  Operation  bei  zentral  sitzenden  Zysten,  die  nur  nach  der 
Durchtrennung  einer  dicken  Lungenschicht  zu  erreichen  sind.  Hier  wird  man  sehr  lang- 
sam und  vorsichtig,  oft  in  mehreren  Sitzungen  das  Lungengewebe  eröffnen,  bis  man  die 
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Zyste  erreicht.  Nach  der  Operation  kommt  es  gelegentlich  wie  nach  den  Spontan- 
rupturen von  Zysten  zu  schweren  Allgemeinerscheinungen.  Es  handelt  sich  dann  um 
einen  unzuverlässigen  Abschluß  des  Operationsbezirkes  von  der  Pleurahöhle.  Darum 
ist  auf  gute  Abdichtung  durch  Naht  oder  Tamponade  zu  achten.  Im  weiteren 
Verlauf  kann  es  auch  zu  pneumonischen  Prozessen  kommen,  die  gelegentlich  das 
Leben  des  Kranken  bedrohen.  In  einzelnen  Fällen  bleibt  nach  der  Operation 
eine  Fistel  zurück,  die  später  operativ  geschlossen  werden  muß.  Auch  nach  der 
Perforation  von  Lungenzysten  in  den  Bronchialbaum  muß  häufig  noch  ein  Eingriff 
erwogen  werden.  Es  genügt  dann  oft  eine  umschriebene  Entknochung  der  Brust«  and. 
um  die  Lunge  zur  Retraktion,  und  die  Höhle  zur  Verkleinerung  zu  bringen. 

o  Do 

Besteht  nach  der  Entleerung  des  vereiterten  Zysteninhaltes  Fieber,  so  empfehle 
ich  die  Eröffnung  des  Zystengebietes  wie  bei  einem  Lungenabszeß. 

In  Süddeutschland,  der  Schweiz  und  Tirol  und  auch  in  gewissen  Distrikten 
Rußlands  (Moskau,  Kasan)  kommt,  wenn  auch  sehr  selten,  neben  dem  unilokulären 
noch  der  multilokulare  Echinokokkus  der  Lunge  vor.  Es  handelt  sich  wahr- 
scheinlich nur  um  eine  besondere  Jugendform  derselben  Tänie.  Er  vermehrt  sich 
durch  exogene  Sprossung  und  wächst  ähnlich  wie  eine  maligne  Neubildung  in  den 
Lymph-  und  Gewebsspalten  weiter.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  er  viele  kleinc- 
Hohlräume.  die  durch  schwieliges  Bindegewebe  getrennt  sind.  Die  Diagnose  ist 
schwieriger  als  bei  dem  unilokulären.  Selbst  die  Röntgendurchleuchtung  läßt  im 
Stich,    weil  das  Bild  Neubildungen  außerordentlich  ähnlich  sieht. 
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Nach  den  vorliegenden  Statistiken  werden  Lungentumoren  im  allgemeinen 
als  seltene  Befunde  angesehen.  So  fand  Seydkl  bei  einer  Zusammenstellung  aus  dem 
pathologischen  Institut  zu  München  bei  der  Gesamtzahl  von  10829  Sektionen  unter 
1342  Tumoren  nur  184  Geschwülste  der  Lunge  und  des  Brustfells.  Hiervon  waren 
135  =  73,4 °/0  Metastasen.  18  =  9.8°/0  griffen  von  anderen  Organen  auf  die  Lunge 
über  und  nur  31  =  16,8°/0  waren  primär  in  der  Lunge  entstanden. 

Auf  Grund  dieser  Zahlen  würden  die  primären  Lungentumoren  mit  nur  29°/,) 
unter  der  Gesamtzahl  von   Geschwülsten  überhaupt  vertreten  sein. 

Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  sind  Lungengeschwülste  keineswegs  seltene 
Befunde.  Unter  dem  großen  Lungenmaterial  der  Züricher  Klinik  sah  ich  sehr  häufig 
Lungentumoren,  meist  Karzinome. 

Für  den  Chirurgen  stehen  im  Vordergrund  des  Interesses  die  Tumoren  der  Lunge, 
die  von  der  Brustwand  per  continuitatem  auf  die  Lunge  übergreifen.  Es  handelt 
sich  meistens  um  Sarkome.  Enchondrome,  die  von  den  Rippen  ausgehen  und 
die  mehrfach  mit  Erfolg  entfernt  werden  konnten.  Von  ihnen  soll  an  dieser  Stelle 
nicht  die  Rede  sein. 

Die  Lungengeschwülste  im  engeren  Sinne  können  gutartig  und  bösartig  sein. 
Die  gutartigen  Tumoren  werden  meist  als  Nebenbefund  bei  Sektionen  entdeckt. 
Nur  vereinzelt  kommt  ihnen  ein  klinisches  und  chirurgisches  Interesse  zu ;  wie  zum 
Beispiel  den  Dermoiden  (siehe  unten).  Freilich  werden  sie  als  solche  selten  recht- 
zeitig erkannt  und  meist  mit  Lungenechinokokkus,  umschriebenen  Empymen 
oder  Lungenabszessen  verwechselt.  Die  Symptome  einer  geschlossenen  Dermoidzyste 
der  Lunge:  Beklemmungsgefühl,  Hustenreiz  und  der  physikalische  Befund,  sind 
nicht  eindeutig.  Sicher  wird  die  Diagnose  nur,  wenn  nach  dem  Durchbruch  in  den 
Bronchus  Haare  ausgehustet  werden. 

Fibrome  werden  als  linsen-  bis  haselnußgroße  peribronchiale  Knötchen  beob- 
achtet (Rokitansky,  Rindfleisch).  Schultz  beschrieb  ein  größeres  Fibrom  bei 
einem  zweijährigen  Kinde.  Lipome  finden  sich  in  seltenen  Fällen  als  kleine,  flache, 
subpleurale  Fettanhäufungen. 

Chondrome  kommen  sehr  selten  als  Ecchondrome.  häufiger  als  Enchon- 
drome zur  Beobachtung.  Sie  sitzen  meist  in  der  Nähe  des  Hilus  und  haben  die  Form 
und  Größe  einer  Walnuß.  Der  Ausgangspunkt  dieser  Neubildung  ist  der  hyaline 
Bronchialknorpel.  Daneben  kommt  sie  auch  als  Mischtumor  vor  und  enthält 
dann    rudimentäre    Respirationskanäle    und    quergestreifte    Muskulatur. 

Osteome  werden  in  Form  von  Spießen  und  Plättchen  und  rundlichen  bis 
faustgroßen  Geschwülsten  (Kümmell)  angetroffen. 

Angiome  der  Lunge  wurden  von  Tuffier  und  Hedinger  beobachtet.  Mul- 
tiple Lymphome  durchsetzen  oft  die  Lunge  bei  leukämischer  und  pseudoleukämi- 
scher Erkrankung.    Daneben  kommen  wirkliche  Lymphosarkome  vor. 

Weitaus  häufiger  und  von  größerer  praktischer  Bedeutung  als  die  beschriebenen 
Geschwülste  sind  die  bösartigen  Tumoren  der  Lunge.    Sie  können  als  Sarkome 
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und  Karzinome  sich  entwickeln.  Das  Karzinom  findet  sich  nach  Angaben  von  Fuchs, 
Pervtz.  Sehrt.  Reinhard.  Wolf,  SEYDELin  1.27 — 1,83%  aller  Krebserkrankungen. 
Otten  verzeichnet  in  seiner  Statistik  von  10951  Sektionen  aus  dem  Eppendorfer 
Krankenhaus  sogar  3i>  Fälle  von  primären  Lungenkrebs.  3.3°/0  aller  Karzinomfälle. 
Bei  Männern  tritt  der  Lungenkrebs  häufiger  auf  als  bei  Frauen.  Nur  selten 
wird  er  vor  dem  40.  Lebensjahr .  im  Gegensatz  zum  primären  Lungensarkom  ,  be- 
obachtet. 

Nach  dem  histologischen  Aufbau  unterscheidet  man  nach  Siegert  Epithel-  und 
Endothelkrebse  der  Lunge.  Die  ersteren  nehmen  ihren  Ursprung  vom  Epithel  der  Al- 
veolen, der  Bronchialschleimhaut,  oder  den  Bronchialschleimdrüsen.  Die  anderen  stam- 
men  vom  Endothel  der  oberflächlichen  oder  der  inneren  pulmonalen  Lymphbahnen. 


Abb.   628.    Hiluskarzinom  der  reckten  Seite. 

Sehr  charakteristisch  ist  die  Ausbreitungsweise  der  Lungenkarzinome.  Die 
Alveolarkarzinome  wachsen  infiltrierend,  diffus  und  erstrecken  sich  über  große  Ab- 
schnitte. Es  sind  Plattenepithelkarzinome,  die  sogar  Verhornung  zeigen  können. 
Die  Karzinome,  die  vom  Bronchus  ausgehen,  dringen  vom  Hilus  aus,  strahlig  in  die 
Lunge  ein. 

Eine  seltenere  Form  stellt  das  Karzinom  dar,  das  den  Verzweigungen  des  Bron- 
chialbaumes folgt  und  meist  doppelseitig  auftritt.  Histologisch  handelt  es  sich  dann 
um  Zylinderzellen-Karzinome. 

Von  mehreren  Autoren  (Friedländer,  Schwalbe,  Ribbert,  Wolf)  wurde 
auf  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Karzinom  und  Tuberkulose  aufmerksam  ge- 
macht. Heidenhain  beobachtete  einen  Karzinomknoten  in  der  Wand  einer  bronch- 
ektatischen  Kaverne.  Wir  sahen  viermal  Karzinome  auf  dem  Boden  chronischer 
Bronchektasien  sich  entwickeln.  Auffallend  ist.  daß  in  manchen  Fällen,  namentlich 
beim  Alveolarkarzinom  das  Wachstum  sehr  langsam  ist.  Beim  Bronchialkarzinom 
tritt  dagegen  eine  schnellere  Ausbreitung  ein.  Die  Tumoren  sind  oft  knorpelhart,  oft 
weich  elastisch.  Ihre  Schnittfläche  ist  graugelb.  Im  Zentrum  findet  man  Erwei- 
chung, die  zu  Höhlenbildung  führt. 
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Die  Symptome  der  Lungenkarzinome  sind  namentlich  im  Beginn  des  Leidens 
unklar  und  unbestimmt.  Nur  selten  sind  die  Geschwülste  durch  genaue  physi- 
kalische Untersuchung  frühzeitig  nachweisbar.  Die  Infiltration  des  Lungengewebes 
in  der  Umgebung  der  Geschwulst  reicht  zur  Erzeugung  physikalischer  Ver- 
änderungen nicht  aus.  Erst  wenn  der  Tumor  an  Ausdehnung  zunimmt  oder  ein 
Zerfall  eintritt,  entstehen  klarere  Symptome.  Die  Kranken  klagen  über  unbestimmten 
Druck,  einige  über  heftige   Schmerzen. 

Auffallend  ist  ein  trockener,  bellender  Husten  ohne  nennenswerte  Expektoration. 
In  späteren  Stadien  treten  Atemnot.  Angstgefühl  und  Herzklopfen  auf.  namentlich 
dann,  wenn  sich  die  Geschwulst  in  der  Nähe  des  Hilus  entwickelt.  Heftige  neural- 
gische Schmerzen  können  einsetzen,  wenn  der  Tumor  auf  die  Brustwand  über- 
greift und  die  Interkostalnerven  befällt.  Nicht  selten  verrät  er  sich  durch  eine 
Rekurrenslähmung .  die  durch  Druck  oder  Umwachsung  des  Nerven  entsteht. 
Auch  kann  die  Geschwulst  durch  Einengung  der  Speiseröhre  frühzeitig  Schluck- 
beschwerden hervorrufen.  Heftige  neuralgische  Schmerzen  im  Arm  sind  die  Folge 
einer  Kompression  des  Plexus  durch  vergrößerte  Lymphdrüsen.  Bei  sehr  starker 
Beschränkung  eines  größeren  Bronchus  wird  der  zugehörige  Lungenabschnitt 
atelektatisch.  Die  Brustwand  sinkt  in  diesem  Abschnitt  ein.  Später  kommt  es  zu 
Verwachsungen  und  Schrumpfungen.  In  einem  meiner  Fälle  war  die  Retraktion 
des  karzinomatösen  rechten  Oberlappens  so  stark,  daß  die  Trachea  winklig  verzogen 
wurde.  Eine  hochgradige  Atemnot  führte  den  Kranken  zum  Arzt.  Von  diesem 
wurde  zunächst  wegen  der  Dämpfung  rechts  neben  dem  Brustbein  eine  sub- 
sternale  Struma  angenommen.  Die  genauere  Untersuchung  ergab  ein  ausge- 
dehntes infiltrierendes  Karzinom  des  Oberlappens  mit  hochgradiger  Schrumpfung 
und  Verziehung  der  Luftröhre. 

Fast  immer  schleppt  bei  großer  Ausdehnung  der  Geschwulst  die  befallene 
Seite  bei  der  Atmung  nach.  In  diesem  Stadium  der  Erkrankung  läßt  sich  dann  ge- 
wöhnlich auch  durch  die  Perkussion  eüie  intensive  Dämpfung  feststellen  mit  scharfei 
Begrenzung.  Bei  der  Auskultation  hört  man  infolge  Verdichtung  des  Lungen- 
gewebes bronchiales  Atmen.  Ist  der  Bronclms  durch  Tumormassen  verlegt,  so  kommt 
es  zur  Atelektase.  Das  Atemgeräusch  ist  dann  vollständig  aufgehoben.  Der  Stimm- 
fremitus,  der  sonst  verstärkt  ist.  verschwindet.  Trotz  vielen  Hustens  tritt  der  Auswurf 
erst   in   späteren    Stadien   der   Erkrankung   auf. 

Das  Sputum  enthält  Spuren  von  Blut,  das  mit  vereinzelten  kleinen  Ge- 
websbröckeln  ausgehustet  wird.  Größere  Blutungen  kommen  vor,  sind  aber  selten. 
Der  von  Stokes  beschriebene  rötlich -schwarze  geleeähnliche  Auswurf  ist  nicht 
charakteristisch  für  Lungenkarzinome  oder  -Sarkome.  Bei  wiederholter  genauer 
mikroskopischer  Untersuchung  lassen  sich  fast  immer  vereinzelte  Zellen  oder  Zell- 
nester nachweisen.  Schon  das  Antreffen  pigmentfreier,  polymorpher  oder  polygonaler 
Zellen  mit  scharfer  Begrenzung  und  deutlichem  Kern  ist  nach  Hampel  ein  wichtiges 
Zeichen  für  eine  bösartige  Geschwulst.  Nach  Lenhartz  sollen  große  Fettkörnchen- 
kugeln für  Lungenkarzinom   pathognomonisch  sein. 

Fieber  stellt  sich  bei  Lungengeschwülsten  erst  im  weiteren  Verlauf  der  Krank- 
heit  ein.  Die  Zerfallsprozesse  rufen  dann  bronchopneumonische  Herde  hervor.  Oft 
kommt  es  durch  Verlegung  des  Bronchus  zu  Sekretverhaltung.  Beim  Übergreifen 
des  Tumors  auf  das  Lungen-  oder  Rippenfell  entstehen  Pleuraergüsse.  Das  Exsudat 
ist  gewöhnlich  serös,  mit  hämorrhagischer  Beimischung.  Werden  epitheloide  Zellen 
im  Punktat  angetroffen,  so  beweisen  sie,  daß  der  Tumor  auf  das  Brustfell  übergreift. 
Größere  Exsudate  können  auf  dem  Röntgenbilde  die  Geschwulst,  selbst  verdecken. 
Darum  ist  es.  zweckmäßig,  nach  Ablassen  des  Exsudates  eine  erneute  Aufnahme 
vorzunehmen. 

Auch  bei  den  Karzinomen  der  Lunge  treten  an  den  Fingern  früh- 
zeitig kolbige  Verdickungen  der  Endphalangen  auf. 
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Das  Radiogramm  läßt  je  nach  Art  und  Ausbreitung  des  Karzinoms  zwei  Typen 
erkennen  (Otten,  Krause.  Arnsberger).  Entweder  handelt  es  sich  um  diffuse 
große  Schattenbildung,  wie  sie  namentlich  beim  Alveolarkrebs  vorkommt;  oder  wir 
-ehen  in  der  Umgebung  des  Hilus  einen  intensiven  Schatten,  der  sich  nach  der  Peri- 
pherie zu   aufhellt   oder  strahlenförmig  verliert. 

Ein  dritter,  aber  seltener  Typus  wurde  noch  von  Otten  beschrieben.  Rechts 
und  links  ragen  vom  Hilus  dichte  Schattenmassen  in  das  Lungenfeld  hinein,  fasern 
sich  peripherwärts  auf  und  dringen  mit  einzelnen  Flecken  und  Streifen,  den  Bronchial- 
verzweigungen  folgend,  in  das  noch  gesunde  Lungengewebe  vor.  Otten  bezeichnet 
diesen  Befund  als  diffuse  Bronchialkarzinose  (vgl.  das  Kapitel  der  ,. Röntgen- 
diagnostik" "). 

Außerordentlich  wichtig  ist  die  Beobachtung  des  Allgemeinzustandes.  Nicht 
-elten  stehen  Kräfteverfall  und  Abnahme  des  Körpergewichtes  im  Mißverhältnis 
zu  dem  klinisch  nachweisbaren  Lungenbefund,  namentlich  dann,  wenn  sich  eine 
Tuberkulose  ausschließen  läßt.  Man  muß  in  solchen  Fällen  an  die  Möglichkeit 
eines  Tumors  denken.  In  späteren  Stadien  der  Erkrankung  kommt  es  zu  Druck- 
erscheinungen  auf  die  Organe.  So  kann  ein  mannigfaches  Krankheitsbild  entstehen : 
Verlagerung  des  Herzens,  starke  Stauung  der  Venen,  Ödeme  des  Gesichts.  Schluck- 
beschwerden  treten  dann  auf  wie  bei  Mediastinaltumoren. 

Die  Diagnose  einer  Lungengeschwulst  ist  nicht  so  schwierig,  wie  man  bisher 
annahm.  Nach  Sehrt  soll  bei  17S  Fällen  nur  6 mal  das  Leiden  intra  vitam  erkannt 
sein.    Lenhartz  konnte  dagegen  schon  bei  24  Kranken  die  richtige  Diagnose  stellen. 
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Auch  wir  haben  mehrfach  nach  genauer  und  öfterer  Untersuchung  des  Sputums 
und  wiederholter  Röntgendurchleuchtung  bei  unseren  Kranken  den  Befund  richtig 
gedeutet.  Gerade  für  die  Frühdiagnose  ist  diese  Untersuchungsmethode  besonders 
wertvoll.  Man  wird  deshalb  bei  allen  Kranken  rechtzeitig  dieses  Hilfsmittel  anwen- 
den. Freilich  kann  man  trotz  aller  Sorgfalt  gelegentlich  die  Diagnose  nicht  stellen, 
namentlich  dann,   wenn  Pneumonie   und  Abszeßbildung  den  Tumor  komplizieren. 

Das  geht  deutlich  aus  einer  Arbeit  Frankels  hervor.  Er  berichtet  über 
3  Kranke  mit  Lungenkarzmom.  Bei  dem  einen  bestand  klinisch  das  Bild  der 
Lungengangrän.  Bei  dem  zweiten  Kranken  entstand  ein  jauchiges  Empyem  nach 
Durchbruch  eines  Gangränherdes,  und  der  dritte  bot  das  Bild  einer  chronischen 
Pneumonie,   an  die  sich  später  ebenfalls  ein   Empyem  anschloß. 

Differentialdiagnostisch  kommen  Lungentuberkulose,  chronisch  inter- 
stitielle Pneumonie.  Aktinomykose  und  vor  allen  Dingen  Lungensyphilis  in  Frage. 
Auch  entzündliche  Erkrankungen  der  Lunge  und  des  Mittelteils  sowie  das  Aorten- 
aneurysma sind  zu  berücksichtigen. 

Hier  sei  eine  lehrreiche  Beobachtung  der  Züricher  Klinik  erwähnt : 

Bei  einer  hereditär  belasteten  Kranken  bestanden  eindeutige  Hinweise  auf 
eine  tuberkulöse  Lungenerkrankung.  Erfahrene  Lungenspezialisten  diagnostizierten 
eine  Unterlappentuberkulose.  Der  eigentümliche  trockene  Husten  und  die  Schmerzen 
waren  Veranlassung,  die  Probethorakotomie  auszuführen. 

Es  fand  sich  ein  großes  alveoläres  Karzinom  des  rechten  Unterlappens,  das 
direkt  auf  den  Mittellappen  übergegriffen  hatte.  Die  Lunge  wurde  mit  dem  Tumor 
vorgelagert  und  es  sollte  in  emer  zweiten  Sitzung  die  Abtragung  erfolgen.  Die 
Kranke  starb  aber  6  Tage  nach  dem  Eingriff  an  Herzschwäche. 

Sehr  schwer  kann  die  Differentialdiagnose  zwischen  Lungenkarzinom  und 
Lungenlues  sein.  Der  Nachweis  einer  luetischen  Infektion  sollte  eine  spezifische 
Kur  veranlassen. 

Pleuraergüsse  werden  nur  selten  mit  Lungenneubildungen  verwechselt. 
Höchstens  können  abgesackte  oder  interlobäre  Empyeme  mit  ihrer  scharfen  Um- 
grenzung   und    umschriebenen  Lokalisation   einen  Lungentumor  vortäuschen.     Da- 
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gegen  lassen  sieh  Geschwülste  des  Brustfells  klinisch  wohl  kaum  von  Lungen  tumoren, 
die  auf  die  Pleura  übergreifen,  unterscheiden. 

Eine  kurze  Besprechung  veranlaßt  noch  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Hiluskarzinom  und  bestimmten  Formen  von  Mediastinalt umoren.  Bei  beiden 
Erkrankungen  kann  durch  Verengerung  des  Bronchus  das  Bild  der  Bronchostenose  ent- 
stehen. Bei  Mediastinaltumoren  wird  man  andere  Stauungserscheinungen  kaum  ver- 
missen, während  beim  Hiluskarzinom  die  Dyspnoe,  die  sich  aus  der  Verengerung  des 
Bronchus  ergibt,  im  Vordergrund  des  klinischen  Bildes  steht.  Auch  wird  bei  der  Unter- 
suchung im  Röntgenbild  das  Hiluskarzinom  eine  weniger  scharfe  Grenze  nach  der 
Lunge  zu  aufweisen  als  der  Mediastinaltumor.  Daß  auch  ein  Lymphogranulom  zu 
Verwechslungen  mit  einem  Bronchialkarzinom  führen  kann,  zeigt  eine  Beobachtung 
der  Züricher  Klinik: 

Eine  49jährige  Frau  wurde  mit  hochgradiger  Dyspnoe  eingeliefert.  Am  Halse 
fanden  sich  drei  kleine  harte  Lymphdrüsen,  die  seit  5  Jahren  schon  bestanden.     Es 


Abb.  629.     Sarkom  des  rechten  Unterlappens. 

fand  sich  ein  rechtsseitiger  Pleuraerguß.  Die  Punktion  ergab  klare,  bernstein- 
gelbe, eiweißreiche  Flüssigkeit  ohne  Zellelemente.  Über  dem  Sternum  fand  sich  eine 
der  Herzdämpfimg  aufsitzende,  handtellergroße  Dämpfung.  Das  Röntgenbild  zeigte 
in  ihrem  Bereiche  einen  unscharfen  Schatten.  Die  Bronchoskopie  ließ  am  Abgang 
des  rechten  Bronchus  eine  höckerige  Wucherung  erkennen.  Die  Diagnose  lautete 
auf  Bronchialkarzinom.  Die  Sektion  ergab  einen  Drüsentumor.  Das  tuberkulöse 
Granulationsgewebe  hatte  wie  ein  malignes  Neoplasma  die  Lymphdrüsenkapsel 
durchbrochen  und  die  Bronchialwand  durchsetzt. 

Leukämische  und  pseudoleukämische  Drüsentumoren  in  der  Hilus- 
gegend  lassen  sich  durch  das  klinische  Gesamtbild  und  durch  die  Blutuntersuchung 
erkennen. 

Das  Aneurysma  der  Aorta,  das  gelegentlich  einen  Lungentumor,  der  vom  Hilus 
ausgeht,  vortäuschen  kann,  gibt  ein  charakteristisches  radiologisches  Bild.  Die 
scharfe  Abgrenzung  des  Schattens  gegen  die  Lunge  und  sein  Übergreifen  in  den 
Gefäßschatten  bei  schräger  Durchleuchtung  sind  charakteristisch.  Am  wichtigsten 
i-t  aber  das  Vorhandensein  von  Pulsationen,  die  im  ganzen  Gebiet  des  Schattens 
angetroffen  werden. 
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Der  Verlauf  bei  Lungenkarzinomen  erstreckt  sich  gewöhnlich  über  längere 
Zeit.  Die  Kranken  gehen  unter  zunehmendem  Marasmus  oder  bronchopneumo- 
nischen  und  septischen  Erscheinungen  zugrunde,  die  im  Anschluß  an  den  Geschwulst- 
zerfall auftreten.  Seltener  ist  ein  akuter  Tod  durch  Verlegung  des  Bronchus  unter 
dem  Bilde  der  Erstickung. 

Die  Sarkome  der  Lunge  sind  fast  immer  Spindelzellen-  und  nur  selten 
Rundzellensarkome.  Die  anderen  Abarten  der  Sarkome  wurden  dagegen  nur 
vereinzelt  beobachtet.  Es  handelt  sich  immer  um  große  Geschwülste,  die  sich  auf 
einen  ganzen  Lungenlappen  oder  sogar  auf  eine  ganze  Lunge  erstrecken. 

Die  vorhegenden  Berichte  über  primäre  Sarkome  der  Lunge  beziehen  sich  in 
der  Hauptsache  auf  das  Kindesalter.  Auffallend  ist  die  frühzeitige  Beteiligung  der 
Mediastinaldrüsen.  welche  die  Kompressionserscheinungen  mannigfacher  Art  erklärt. 

p]ine  besondere  Form  der  Sarkome,  die  nach  Wagner  als  Lymphosarkom 
zu  bezeichnen  ist.  tritt  in  den  Kobaltgruben  von  Schneeberg  endemisch  auf: 
Schneeberger  Lungenkrebs.  So  kam  in  den  Jahren  1869 — 1877  diese  Er- 
krankung bei  einem  Durchschnittsbestand  von  600 — 700  Arbeitern  150  mal  vor. 
Die  Geschwulst  entsteht  zuerst  in  den  Bronchiaklrüsen  und  im  peribronchialen 
Gewebe.  Sie  wächst  den  Bronchen  entlang  weiter  und  durchsetzt  schließlich  die 
ganze  Lunge.  Es  handelt  sich  hier  offenbar  um  mechanische  Wirkungen  des  inhalierten 
Staubes  auf  die  Lunge,  die  den  Boden  für  die  Geschwulstentwicklung  abgeben 
(Auke,  Kümmell). 

Die  operative  Behandlung  primärer  Lungengeschwülste  hatte  bisher  Dauer- 
erfolge nur  bei  gutartigen  Geschwülsten  aufzuweisen.  Freilich  verfüge  ich  über 
zwei  Beobachtungen,  bei  denen  5  beziehungsweise  .3  Jahre  nach  der  Exstirpation 
eines  Karzinoms  die  Kranken  leben  (vgl.   S.  850). 

Mehrfach  wurden  durch  operativen  Eingriff  Dermoide  beseitigt.  Die  Operation 
wurde  meist  unter  falscher  Diagnose  vorgenommen. 

Rasumowsky  eröffnete  in  der  Annahme,  einen  Lungenabszeß  zu  finden,  ein 
Dermoid.  Wilms  eine  fast  2  1  fassende  Zyste,  die  er  für  ein  Empyem  gehalten  hatte. 
von  Eiselsberg  hat  eine  Dermoidzyste  durch  Radikalausschälung  mit  Erfolg  be- 
seitigt. Ich  selbst  habe  einen  Dermoidsack  aus  dem  Unterlappen  der  linken  Lunge 
entfernt,  der  vorher  von  anderer  Hand  eröffnet  und  drainiert  worden  war.  Die 
zurückgebliebene,  stark  Eiter  sezernierende  Fistel  gab  die  Indikation  zu  einem 
zweiten  Eingriff  ab.  Der  Kranke  wurde  mit  Fistel  geheilt;  eine  Nachoperation  ist 
notwendig. 

Über  einen  sehr  schönen  Erfolg  berichten  Borelius  und  E.  Sjövall.  Es 
gelang  Borelius.  unter  Anwendung  von  Druckdifferenz  einen  kleinapfelgroßen. 
harten  Tumor  aus  dem  linken  Unterlappen  zu  entfernen.  Die  anatomische  Unter- 
suchung ergab  eine  Geschwulst  von  organoidem  Bau.  die  sich  auf  dem  Boden  ver- 
sprengten  Bronchialgewebes  entwickelt  hatte.     Die  Kranke  wurde   geheilt. 

Pean  hat  im  Jahre  1895  ein  kortikales  Chondrom  der  Lunge  mit  dem  Galvano- 
kauter  in  mehreren  Sitzungen  entfernt.  Tuffier  konnte  ein  Angiom.  der  Lunge, 
das  er,  in  der  Annahme,  einen  Lungenabszeß  vor  sich  zu  haben,  operativ  anging, 
durch  Eisenchloridätzung  veröden. 

Sehr  ungünstig  sind  im  Vergleich  dazu  die  Ergebnisse  der  operativen  Be- 
handlung der  malignen  Geschwülste.  Meist  wird  die  Diagnose  erst  in  einem 
Zeitpunkt  gestellt,  in  dem  eine  Radikaloperation  fraglich  oder  unmöglich  ist.  Auch 
engt  ihre  Lokahsation  die  Aussicht  auf  erfolgreiche  Behandlung  sehr  ein. 

Günstige  Verhältnisse  bieten  vor  allen  Dingen  die  malignen  Tumoren  der  Brust- 
wand.  die  auf  die  Lunge  übergreifen.  Wie  unter  dem  Schutze  des  Druckdifferenz- 
verfahrens und  bei  richtiger  Technik  selbst  große  Geschwülste  aus  Brustwand  und 
Lunge  fortgenommen  werden  können ,  wurde  in  dem  einschlägigen  Kapitel  aus- 
führlich behandelt. 

Sauerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I.  54 
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Für  die  operative  Entfernung  primärer  Sarkome  und  Karzinome  der  Lunge 
kommen  nur  umschriebene  Geschwülste  im  Frühstadium  in  Frage.  Freilich  sind  der- 
artige Eingriffe  bisher  nur  sehr  vereinzelt  ausgeführt  worden.  Lenhartz  hat  fünf- 
mal Exstirpationeii  aus  der  Lunge  versucht,  aber  nur  in  einem  Falle  mit  Erfolg. 
Auch  hier  handelte  es  sich  nicht  um  ein  radikales  Vorgehen.  Vielmehr  wurde  das 
Karzinom  schichtweise  abgetragen  und  ausgeräumt,  so  daß  eine  Höhle  von  doppelt 
Mannsfaustgröße  zurückblieb.  Der  Kranke  besserte  sich  trotz  Kachexie  und  langer 
Fieberperiode  unter  Röntgenbestrahlung  derart,  daß  er  noch  nach  U/o  Jahren  mit 
gutem  Allgemeinzustand  lebte. 

Küttner  hat  in  ähnlicher  Weise  dreimal  größere,  inoperable  Tumoren  ausge- 
räumt, freilich  ohne  Dauererfolg. 

Auch  Macewex  entfernte  aus  einer  karzinomatösen  Zerfallshöhle  Stücke 
des  Tumors.     Der   Kranke   lebte   noch  einige   Monate. 

Müller  beseitigte  in  ähnlicher  Weise  bei  einem  Kinde  den  rechten  Oberlappen. 
Bei  der  Autopsie  stellte  sich  allerdmgs  heraus,  daß  es  sich  nicht  um  ein  Neoplasma, 
sondern  um  eine  Tuberkulose  gehandelt  hatte. 

Heidenhain  resezierte  einen  bronchektatischen  Unterlappen  und  fand  in 
ihm   als  Nebenbefund  einen  walnußgroßen  Karzinomknoten. 

Unter  den  uns  in  der  Züricher  Klinik  zugegangenen  primären  Lungentumoren 
fanden  sich  im  ganzen  nur  5,  bei  denen  eine  Radikaloperation  noch  in  Frage  kam. 
Bei  dem  ersten  Kranken  handelte  es  sich  um  ein  umschriebenes  alveoläres  Karzinom 
des  rechten  Unterlappens.  Der  Tumor  wurde  nach  seiner  Freilegung  von  einem 
Interkostalschnitt  aus  in  typischer  Weise  (vgl.  „Technik  der  Lungenresektionen") 
im  Gesunden  aus  der  Lunge  entfernt.  Der  Kranke  starb  5  Tage  nach  dem  Eingriff 
an  einer  Pneumonie. 

In  einem  zweiten  Falle  konnte  ich  ein  kleinfaustgroßes  Karzinom  aus  dem 
linken  Unterlappen  entfernen.  Die  Kranke  lebt  heute.  5  Jahre  nach  der  Operation, 
ohne  Rezidiv. 

Bei  einer  dritten  Patientin  bestand  ein  großes  alveoläres  Karzinom  des  rechten 
Unterlappens  mit  Übergreifen  auf  den  Mittellappen.  Die  Lunge  wurde  mit  dem 
Tumor  vorgelagert.  In  einer  zweiten  Sitzung  sollte  die  Abtragung  erfolgen.  Die 
Kranke  starb  am  6.  Tage  nach  dem  Eingriff  an  Herzschwäche. 

Bei  der  vierten  Kranken  wurde  aus  dem  linken  Oberlappen  ein  kleinfaustgroßes 
Karzinom  leicht  und  glatt  entfernt.  Aber  auch  diese  Kranke  starb  an  den  Folgen 
einer  am  5.  Tage  auftretenden  Pneumonie. 

Schließlich  gelang  es  in  einem  fünften  Falle  noch,  ein  umschriebenes  Karzinom 
des  rechten  Unteiiappens.  das  auf  das  Zwerchfell  übergriff,  durch  Lungen-Zwerchfell- 
resektion zu  beseitigen.  Diese  Kranke  lebte  noch  drei  Jahre  nach  dem  Eingriff.  Weitere 
Kontrolle  fehlt. 

Für  die  Ausführung  der  Lungenresektion  oder  Amputation  bei  Lungentumoren 
empfehle  ich.  wenn  immer  möglich,  zweizeitig  vorzugehen.  In  der  ersten  Sitzung 
wird  die  Unterbindung  der  Arteria  pulmonalis  des  betreffenden  Lappens  ausgeführt 
und  je  nach  der  Größe  des  Tumors  und  der  fortzunehmenden  Lungenabschnitte  die 
Resektion  von  einer  oder  mehreren  Rippen  vorgenommen.  In  der  zweiten  Sitzung. 
3 — 4  Wochen  nach  der  ersten  Operation,  ist  dann  die  Resektion  der  Lunge  ein  ver- 
hältnismäßig kleiner  Eingriff.  Es  scheint,  daß  auf  diese  Weise  auch  die  Gefahr  der 
post operativen  Pneumonie  erheblich  herabgesetzt  wird. 

Selbst  bei  inoperablen  Tumoren  kann  der  Chirurg  einigen  Kranken  Erleichterung 
und  Besserung  verschaffen.  In  den  Fällen,  bei  denen  schrumpfende  Karzinome  die  Luft- 
röhre verziehen  und  abknicken,  ist  eine  umschriebene  Brustwandresektion  dringend 
indiziert.  Ich  habe  mich  viermal  —  dreimal  bei  einem  Karzinom  des  rechten,  einmal 
bei  einem  Karzinom  des  linken  Oberlappens  --  von  der  überraschenden  Wirkung 
der  Brustwandresektion  auf  die  vorher  bestehende  unerträgliche  Dyspnoe  überzeugt. 
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Die  Kranken  waren  dankbar  für  diesen  Erfolg.  Zwei  sind  später  nach  9,  beziehungs- 
weise 14  Monaten  ohne  eigentliche  Beschwerden  an  allgemeiner  Entkräftung  zugrunde 
gegangen.  Der  dritte  starb  nach  8  Wochen  an  einer  schweren  Lungenblutung  und 
1  Kranker  nach  4  Monaten  an  akuter  Pneumonie. 

Bei  inoperablen  Tumoren,  ohne  mechanische  Wirkung  auf  die  Luftröhre,  kann 
ebenfalls  eine  Brustwandresektion  mit  Freilegung  des  erkrankten  Lungenabschnittes 
in  Frage  kommen.  Es  ist  anzunehmen,  daß  die  Wirkung  therapeutischer  Röntgen- 
bestrahlung auf  die  Lunge  dann  stärker  und  schneller  wirkt  als  durch  die  intakte 
Brustwand  hindurch.  Aus  dieser  letzten  Indikation  haben  wir  fünfmal  operiert. 
Einmal  war  die  günstige  Wirkung  der  Röntgenbestrahlung  besonders  eindrucksvoll. 

Bei  Hilus-  und  Bronchialkarzinomen  kann  schließlich  noch  ein  anderer  Eingriff 
erwogen  werden:  die  sogenannte  Bronchotoniia  postica  und  die  Anlegung  einer 
Lnngenfistel.  Dieser  Eingriff  wurde  von  Gluck  empfohlen  auf  Grund  der  Beobachtung, 
daß  eine  Bronchialfistel  für  die  Atmung  vollständig  genügen  kann. 

Der  von  Gluck  vorgeschlagene  Weg  ist  außerordentlich  schwierig  und  entspricht 
den  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  der  Lungenchirurgie  nicht  mehr.  Auch  Küttner 
hält  ihn  nach  seinen  Beobachtungen  nicht  für  zweckmäßig. 

Li  den  wenigen  Fällen,  in  denen  wirklich  eine  Indikation  für  diesen  Eingriff  vor- 
liegt, empfehle  ich.  die  Fistel  immer  im  Unterlappen  anzulegen  und  zweizeitig  vorzu- 
gehen. Im  ersten  Eingriff  werden  die  7.,  8.,  9.  und  10.  Rippe  im  Bereich  der  hinteren 
Axillarlinie  in  einer  Ausdehnung  von  10 — 12  cm  entfernt.  In  einer  zweiten  Sitzung  wird 
die  Lunge  aus  dem  Brustwanddefekt  weit  vorgelagert,  sodaß  ihr  Stiel  an  den  Hautrand 
zuverlässig  angenäht  werden  kann.  Nach  einigen  Tagen  trägt  man  mit  dem  Paquelin 
schichtweise  das  vorgelagerte  Organ  ab  bis  man  auf  den  Bronchus  oder  einen  seiner 
großen  Aste  kommt.  Einmal  bin  ich  in  dieser  Weise  vorgegangen.  Der  Kranke 
hatte  vorübergehend  Erleichterung,  starb  aber  nach  8  Tagen  an  einer  Pneumonie. 
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Im  Jahre  1907  hat  Trendelenburg  den  sehr  beachtenswerten  Vorschlag 
gemacht,  gewisse  Embolien  der  Lungenarterien  operativ  zu  behandeln.  Durch  Tier- 
und  Leichenversuche  hatte  er  festgestellt,  daß  es  möglich  ist.  Pfropfe  aus  der  Arteria 
pulmonalis  verhältnismäßig  einfach  und  sicher  herauszubefördem.  Auf  Grund  seiner 
Studien  kam  er  zu  dem  Entschluß,  beim  Menschen  in  geeigneten  Fällen  die  Herzbasis 
freizulegen,  die  Arteria  pulmonalis  zu  eröffnen  und  die  Gerinnsel  aus  ihr  heraus- 
zuziehen. In  der  Tat  haben  er  und  seine  Assistenten  mehrfach  diese  Operation  aus- 
geführt (Läwen,  Sienvers.  Krüger).  Krügers  Patient  lebte  sogar  fünf  Tage  nach 
dem  Eingriff  und  starb  an  sekundärer  Pneumonie.  Wenn  auch  bisher  keiner  mit 
dem  Leben  davon  gekommen  ist .  so  kann  doch  als  erwiesen  gelten  .  daß  dieser 
Eingriff  beim  Menschen  ausführbar  ist.  und  daß  wenigstens  die  Möglichkeit  besteht, 
daß  ein  Kranker  ihn  aushält.  Auch  von  anderer  Seite  ist  die  Operation  schon  aus- 
geführt worden. 

Es  ist  mehrfach  betont  worden,  daß  die  TRENDELENBURGsche  Operation  aus 
klinischer  Überlegung  nicht  berechtigt  sei.  Man  hat  darauf  hingewiesen,  daß  kleinere 
Embolien  das  Leben  nicht  bedrohen.  Die  Operation  würde  also  nur  für  letale  Fälle 
zu  erwägen  sein,  bei  denen  sie  meist  zu  ^pät  käme.  Auch  sei  zu  bedenken,  daß  der 
ersten  Embolie  leicht  weitere  folgen  können. 

Wenn  man  sich  streng  an  die  Ausfüllrungen  Trendelenburgs  hält,  so  ist 
die  Indikationsstellung  klar  gegeben.  Die  Fälle,  in  denen  die  Embolie  sofort  zu  einem 
vollständigen  Abschluß  der  Pulmonalis  führt  und  der  Tod  fast  momentan  oder  nach 
Verlauf  von  1 — 2  Minuten  eintritt,  kommen  für  eine  Operation  nicht  in  Betracht. 
Sic  sind  nach  Trendelenburgs  Erfahrungen  recht  selten.  Häufiger  hat  er  beob- 
achtet, daß  der  Abschluß  zunächst  nur  partiell  ist.  Der  Tod  erfolgt  dann  zehn  Mi- 
nuten bis  eine  Stunde  nach  dem  Beginn  des  embolischen  Anfalls.  Trendelenburg 
kommt  auf  Grund  seiner  Statistik  zu  dem  Schlüsse,  daß  in  mindestens  der  Hälfte 
der  Fälle  wenigstens  15  Minuten  zur  Verfügung  stehen,  in  denen  man  einen  Versuch 
zur  Rettung  des  Kranken  machen  kann.  ..Das  Pflegepersonal  muß  nur  mit  den 
Symptomen  der  Embolie  vertraut,  ein  Chirurg  muß  schnell  zur  Stelle  und  die 
Instrumente  müssen  in  aseptischem  Zustande  jeder  Zeit  zur  Hand  sein.""  Das  heißt 
also:  Für  die  Operation  geeignet  sind  alle  die  Fälle,  bei  denen  trotz  Verschleppung 
eines  großen  Embolus  die  Atmung  und  das  Leben  noch  so  lange  erhalten  bleiben, 
daß    ein    chirurgischer    Eingriff   ausgeführt    werden    kann. 

Nach  Trendelenburg  wird  die  Operation  folgendermaßen  ausgeführt 
(Abb.   633  a  und  633): 

..Ein  Querschnitt  beginnt  in  der  Mitte  der  2.  Rippe  am  Sternalrand  und 
läuft  auf  ihr  entlang,  etwa  10  cm  nach  außen.  Senkrecht  dazu  läuft  ein  zweiter 
Schnitt  am  Sternalrande .  vom  Manubrium  sterni  in  der  Höhe  der  1.  Rippe 
bis  zur  Insertion  des  Knorpels  der  3.  Rippe  oder  noch  etwas  weiter  herunter. 
Die  beiden  so  umschriebenen  dreieckigen  Hautlappen  werden  mit  den  darunter 
liegenden  Partien  des  Musculus  pectoralis  nach  oben  und   unten   zurückgeschlagen.. 
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die  freigelegte  2.  Rippe  wird  am  lateralen  Endpunkte  des  queren  Schnittes  mit  der 
Rippenschere  rasch  durchtrennt,  das  Rippenstück  nach  vorn  herausluxiert  und 
entfernt.  Sodann  wird  die  dabei  gewöhnlich  schon  eröffnete  Pleura  durch  einen 
Schnitt  parallel  dem  Sternalrande  und  1  cm  entfernt  davon  mit  möglichster  Schonung 
der  Mainmaria  interna  nach  oben  bis  zur  1.  und  nach  unten  bis  zur  3.  Rippe  gespalten. 
Letztere  wird  im  Bereich  ihres  knorpeligen  Teils  senkrecht  durchschnitten.  Haken 
ziehen  die  Weichteile  beiseite,  und  man  sieht  nun  medialwärts  das  Perikardium. 
durch  die  prall  gefüllten  großen  Arterien  hervorgewölbt. 


Abb.   63o.     Doppelseitiger  Luageiieuibolus.  in  situ. 


Auf  dem  parietalen  Perikardialblatt  erkennt  man  sofort  den  Nervus  phrenicus. 
Man  faßt  nun  vorsichtig  mit  einer  Hakenpinzette  etwas  nach  vorn  vom  Phrenikus 
das  Perikardialblatt  in  der  Höhe  der  3.  Rippe  —  nicht  höher,  weil  man  sonst  in  die 
Gegend  der  Umschlagsfalte  kommt  -  -  und  spaltet  das  Perikardialblatt  nach  oben 
und  hinten,  bis  die  ganze  Pulmonalis  freiliegt,  wenn  erforderlich  auch  noch  etwas 
nach  unten  nach  dem  Herzen  zu.  Alles  dies  läßt  sich  in  5  Minuten  bequem  bewerk- 
stelligen. 

Nun  handelt  es  sich  darum,  die  zurücksinkende  Pulmonalis  und  Aorta  nach 
der  Wunde  vorzuziehen  und  die  Kompression  der  Gefäße  zu  ermöglichen.  Zu  dem 
Knde  führt  man  eine  lange  starke,  gekrümmte,  am  Ende  geknöpfte  Sonde  innerhalb 
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des  Perikardium  durch  den  erwähnten  Sinus  pericardii  mit  schraubender  Bewegung 
von  links  nach  rechts  hinter  den  Gefäßen  durch,  so  daß  der  Knopf  der  Sonde  am 
linken   Sternahande  wieder  erscheint. 

An  dem  Knopf  befestigt  man  mit  Hilfe  einer  kleinen  liier  angebrachten  Schrau- 


Abb.  632.     Sonde  (a)  zur  Durchführung  des  Gunmiischlauches  (b)  durch  den  Sinus  pericardii. 

TRENDELENBUBGsches  Instrumentarium. 


benvorrichtung  einen  dünnen  Gummischlauch,  zieht  die  Sonde  zurück,  schneidet 
den  Schlauch  ab  und  hat  so  den  Schlauch  hinter  Aorta  und  Pulmonales  gebracht. 
Durch  Zug  an  den  Schlauchenden  nach  vorn  und  unten  kann  man  nun  die  Gefäße 
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hervorziehen   und   partiell  oder   vollständig   komprimieren,    durch    Nachlassen  des 
Zuges  die  Kompression  augenblicklich  wieder  aufheben. 

Ehe  vollständig  komprimiert  wird,  faßt  man  vorsichtig  den  perikardialen 
Überzug  der  Pulmonalis  an  ihrer  vorderen  äußeren  Seite  mit  zwei  anatomischen 
Pinzetten  und  reißt  ihn  so  weit  auseinander,  daß  die  Wand  des  Gefäßes  klar  zutage 
liegt,  sodann  läßt  man  stärker  komprimieren,  sticht  an  der  freigelegten  Stelle  schnell 
in  die  Pulmonalis  hinein  und  dilatiert  in  der  Längsrichtung  nach  der  Teilungsstelle 
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des  Gefäßes  zu  in  der  Länge  von  etwa  3/4  cm,  ergreift  die  Polypenzange,  welche  vorn 
etwas  abgestutzt  ist,  damit  sie  die  Arterienwand  an  der  Teilungsstelle  der  Arterie 
nicht  fassen  kann  und  geht  in  den  Stamm  und  die  Äste  der  Arterie  hinein,  um 
die  Embolie  zu  fassen  und  zu  extrahieren.  Man  kann  die  gefaßte  Embolie  mit 
der  Zange  leicht  fühlen.  Ist  der  Zweck  erreicht,  so  setzt  man  die  abgebildete 
Sperrpinzette  in  die  Gefäßwunde  ein,  zieht  damit  die  Wand  des  Gefäßes  in  einer 
Längsfalte  hervor  und  klemmt  die  Arterie  mit  der  seitlich  angelegten  Klemmzange 
zu,  das  Loch  in  der  Arterie  möglichst  ergiebig  umgreifend.  Statt  die  Sperrpinzette 
anzuwenden,  kann  man  auch  die  Wundränder  mit  einer  gewöhnlichen  chirurgischen 
oder  anatomischen  Pinzette  fassen." 
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Nach  Versuchen  von  Läwen  und  Sievers  wird  die  Kompression  der  Arteria 
pulmonalis  nicht  länger  als  3,4  Minute  vertragen.  Daher  ..darf  die  Inzision,  die  Ex- 
traktion der  Embolie  und  das  Zuklemmen  der  Arterie  nicht  länger  als  etwa  3/4  Minute 
dauern.  Aber  es  ist  dieses  für  ein  paar  so  einfache  Handbewegungen  eine  viel  längere 
Zeit,  als  man  denkt,  man  braucht  weniger.  30  Sekunden  «erden  meistens  ausreichen. 
Im  anderen  Falle  steht  nichts  im  Wege,  die  eröffnete  Arterie  nach  dieser  Zeit  provisorisch 
abzuklemmen,  den  Blutstrom  durchzulassen,  nach  einigen  Minuten  wieder  zu  kom- 
primieren und  die  Manipulationen  zu  wiederholen.    Allerdings  müssen  die  Eingriffe 


Abb.   634. 
Polypenzange. 


Abb.    635.  Abb.    636. 

Sperrpinzette.  Klernmzange. 

Trendelenbukg  sches  Instrumentarium. 


in  die  Arterie,  besonders  das  Anlegen  der  Sperrpinzette  und  der  Klemmzange  trotz 
der  Eile  mit  Ruhe  und  Vorsicht  ausgeführt  werden,  da  die  Wand  der  Pulmonalis 
in  bezug  auf  Brüchigkeit  und  Zerreißlichkeit  einer  Venenwand  ähnlich  ist. 

Über  der  Klemmzange  läßt  sich  dann  die  Naht  der  Arterienwunde  bewerk- 
stelligen. Eine  Reihe  von  dichtstehenden  Knopfnähten  mit  feiner  Seide,  welche 
(nach  Garres  Vorgang)  die  Intima  mitfassen,  scheint  mir  die  bequemste  Art  des 
Verschlusses  zu  sein. 

Die  Anlegung  der  Naht  ist  der  schwierigste  Teil  der  Operation,  da  das  Herz 
inzwischen  wieder  stürmisch  zu  pulsieren  angefangen  hat  und  die  Pulmonalis  nur 
durch    wiederholtes    Anziehen    des    Gummischlauches    immer    für   einige    Sekunden 
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ruhig  gestellt  und  herangeholt  werden  kann.  An  der  Klemmzange  darf  nicht  gezogen 
werden,  damit  sie  nicht  abrutscht. 

Es  folgen  einige  Situationsnähte  am  Perikardium  und  der  Schluß  der  äußeren 
Wunde." 

Die  Operation  hat  bisher  einen  vollen  Erfolg  nur  am  Tier  gehabt.  Untersucht 
man  einige  Monate  post  Operationen!  die  Pulmonalis  eines  Versuchstieres,  so  erkennt 
man  an  ihrer  Innenseite  an  einer  zirkumskripten  schwieligen  Verdickung  die  Inzisions- 


Abb.  637.   Emboli  der  Arteria  pulmonalis,  die  durch  die  Tkexuelesbükg  sehe  Operation  entfernt 

wurden.     (Züricher  Klinik.) 


stelle.  Die  eingeheilten  Seidenfäden  sind  weder  an  der  Intinia  noch  außen  irgendwo 
zu  sehen,  sie  sind  von  der  Gewebswucherung  überdeckt. 

Die  bisher  vorliegenden  Erfahrungen  über  Operationen  am  Menschen  sind  sehr 
gering.  Trendelenburg  hat  zweimal.  Sievers  zweimal.  Läwen  einmal,  Ranzi 
einmal  und  Schmid  zweimal  operiert.  Hinzukommen  fünf  Operationen  aus  der 
Züricher  Klinik,  die  in  dem  Zeitraum  von  1910  bis  1918  ausgeführt  wurden.  Von 
diesen  habe  ich  selbst  zwei.  Schumacher  drei  operiert. 

Die  ersten  vier  Kranken  starben  auf  dem  Operationstisch  oder  unmittelbar 
nachher.  Der  fünfte,  von  Schumacher  operierte  lebte  fünf  Tage  und  ging  an  einer 
Pneumonie  zugrunde,  ähnlich  wie  der  Kranke  Krügers. 

Soviel  ich  sehe,  sind  in  der  letzten  Zeit  weitere  Versuche  unterblieben.  Immerhin 
würde  ich  auch  heute  noch  im  gegebenen  Falle  die  Operation  ausführen.  Freilich 
ist  eine  klare  Indikationsstellung  sehr  schwierig.  Eine  Unsicherheit  der  Diagnose, 
auf  die  Körte,  Busch.  Tietze  und  Küttner  hinweisen,  besteht  ohne  Zweifel.  Das 
Bild  einer  Lungenembolie  kann  durch  akute  Herzschwäche  und  Kollaps  vorgetäuscht 
werden.    Die  Fälle,  bei  denen  die  Embolie  nach  den  Versuchen  von  Jehn  und  Schu- 
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macher  einen  tödlichen  Gefäßreflex  auslöst  (vgl.  ..Allgemeine  Pathologie"),  müssen 
ausscheiden.  Dagegen  wäre  die  Operation  indiziert  bei  den  Fällen  von  akuter  Em- 
bolie, die  in  wenigen  Minuten  in  Agone  übergehen,  vorausgesetzt,  daß  es  sich  nicht 
um  unheilbare  Kranke  handelt.  Auch  bei  den  protrahiert  verlaufenden  Fällen  ist 
man  zu  einem  operativen  Versuch  berechtigt,  wenn  der  Zustand  trotz  energischer 
Stimulation  sich  verschlechtert. 

Die  Kranken  sollten,  wenn  immer  möglich,  im  Bett  operiert  werden.  Wir 
beobachteten  zweimal  in  dem  .Moment  des  Transportes  aus  ihm  auf  den  Operations- 
tisch einen  schweren  Kollaps,  der  offenbar  durch  einen  neuen  embolischen  Insult 
hervorgerufen  wurde. 

Als  technische  Unterstützung  für  die  Durchführung  des  Eingriffes  dient  das 
Druckdifferenzverfahren,  das  gerade  bei  solchen  Operationen  der  künstlichen  Atmung, 
wie  sie  Läwen  und  Sievers  anwenden,  überlegen  ist. 
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Astralschirnie  160. 

Aszites.  Thoraxveränderungen 
Lei  444. 

Äthernarkose  364. 

At  nuing, 

-  Anatomisches  86. 
Ausatmung  92.  99. 

-  Äußere  97. 
Blut  und  103. 

-  Bronchialmuskulatur  und  101. 

-  Einatmung  87.  97. 

-  Große    1211. 

-  Innere  97. 

-  Lageeinflüsse  95. 

-  Litten  sches  Phänomen  98. 

-  Limgenabszeß  und  532. 

-  Lungendurchblutung  und  104. 

-  Lungeneinfügung     in     den 

Brustraum  100. 

-  Lymphströmung  und  106. 

-  Paradoxe,  bei 

-  Lungenhernien  518. 

-  Pneumothorax  337. 

-  Thorakoplastiklunge  714. 
Physiologie  der  97. 

-  —  Literatur  861. 

-  Regulationsvorgänge   101. 

-  Thoraxhebimg    (-erweiterung) 

98. 

-  Wirksame   Kräfte   92. 
—  Zentren  der  95. 
Atmungsorgane   (s.   a.    Brust- 
organe). Schutzvorrichtungen 
103. 

Atmungsphänomene.  Rönt- 
genuntersuchung 166. 

Atmungsreflexe  102. 

At  mungssturungen. 
Dyspnoe  130. 

-  Erkrankungen     der     Brust- 

organe und   142. 


A  t  in  u  n  g  s  s  t  ö  r  u  n  g  e  n , 

-  Formen    und    Folgen    111. 
Intrathorakale  Eingriffe    und 

376. 

-  Kompensationsmittel  bei  130. 

131. 
Zyanose  bei  130. 
Atmungszentren  95. 

-  Atmimgsstörungen     bei     Er- 

krankungen der  129. 

Augen.  Mediastinaltumoren  und 
143. 

Ausatmung  92,  99. 

Wirksame  Kräfte  bei  ders.  94. 

Auskultation     bei     Erkran- 
kungen der  Brustorgane   147. 

Ausrüstung,   militärische,    und 
Brustkorbform  35. 

Auswurf . 

-  Bronchiektasien  568. 

-  Lungenabszeß  529. 
Lungengangrän  539. 

-  Pneumothoraxtherapie  u.  668. 
Autoserotherapie    bei    tuber- 
kulösen Pleuraexsudaten  807. 

Azygos,  V.   47.  49.  52.  61.  77. 


Bauchhöhlen  e  r  k  r  a  n ku  ng  e  n . 
Thoraxveränderungen  bei  444. 

Bauch  muskelspannung, 
Limgenabszeß  und  533. 

Beckenschrägstellung     und 
Brustkorbform  35. 

Beinverkürzung    und    Brust- 
korbform 35. 

Blut.  Atmung  und   103. 

Bluthusten  14:;. 

Blutungen.     Überdruck  ver- 
fahren nach  großen  402. 

B  r  a  uers 

Schnittmethode  bei  Anlegimg 
des     künstlichen     Pneumo- 
thorax Ii27. 
Überdruckapparat  385. 

Brauer-  Friedrichs  Brustkorb- 
entknochung, 

-  Bewertimg  725. 

-  Heilwirkungen  713,  716.  721. 

-  Statistisches  833. 

-  Technik  733. 

Zwei-    und    mehrzeitige  Ope- 
ration 726. 
Bronchektasien  564. 
—  Auswurf  bei  568. 

-  Behandlung,  chirurgische  570 
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Bronchektasien. 

—  Behandlung,  chirurgische, 

—  Amputation     (Resektion) 

der     kranken     Lungen- 
lappen 57(1. 

-  Bronchialfistel  und  deren 

Beseitigung  571. 

-  Ergebnisse    der    verschie- 

denen   Operationsmetho- 
den 585  ff. 

-  Frühoperation  570. 

-  Indikationen  570. 

-  —  Lungenlappen  Verlagerung 

nach  Garre  575. 

-  Lungenlappenverödung, 

stückweise,   in   mehreren 
Sitzungen  580. 

-  Pneumolyse  572. 

—  Pneumothoraxtherapie 

572. 

-  Pulmonalisunterbindung 

572.  574,  575. 

-  Rippenresektion,  paraver- 

tebrale  573. 

-  Thorakoplastik  571. 

-  Blutungen  567.  569. 

-  Bronchitis  und  567. 

-  Definition  564. 

—  Diagnose  568.  569. 

-  Erscheinungen  568. 

-  Erworbene  564. 

-  Gelenkschwellungen  569. 

-  Geschwürsbildungen  567. 

-  Herz  bei  569. 

-  Kalkablagerungen  567. 

-  Karzinomentwicklung    569. 

-  Kongenitale  564. 

-  Lebensalter    und    Geschlecht 

568. 

—  Literatur  878. 

-  Lungenfisteln,  operativer  Ver- 

schluß 581,  584. 
-  Nierenschädigungen  569. 

-  Postempyematöse  566. 

-  Postpneumonische,    und  ihre 

Behandlung  571. 

-  Röntgenuntersuchung  195. 
Schrumpfungen     und    sekun- 
däre Prozesse  an   Lunge 
und    Pleura     566.      567, 
568. 

-  Sitz  568. 

-  Trommelschlägelfinger  568. 

-  Tuberkulose  und  567. 

-  Ursachen  564. 

-  Verlauf  569. 
Bronchektatische    Kavernen. 

—  Lungenabszeß  und  528. 

-  Differentialdiagnose  535. 
Bronchen, 

-  Extrapulmonale  63. 

-  Fremdkörperaspiration  in  die 

511. 

-  Hyparterielle  65. 

-  Lungengefäße    und,    Lagebe- 

ziehungen 80. 

-  Röntgenuntersuchung  155. 

-  Topographische  Anatomie  im 

Vergleich  mit  dem  Röntgen- 
bild 176. 

Bronchialarterien  77. 

Bronehialasth  nu,  Atmungs- 
störungen bei  123. 


Br  onchi  aldr  üs  en ,       Röntgen  - 

Untersuchung  155. 
Bronchialerkrankungen, 

Atmungsstörungen  bei  123. 
Bronchialkarzinom, 

—  Reizhusten  bei  142. 

—  Röntgenuntersuchung    244, 

245,  247. 
Bronchialmuskulatur, 

-  Atmung  und  101. 

-  Nervenversorgung  70. 

—  Verteilung  und   Wirkung   69. 
Bronchialstenosen.  Atmimgs- 
störungen bei  121,   122. 

B  r  o  n  e  h  i  a  1  v  e  r  z  w  e  i  g  u  n  g  inner- 
halb der  Lunge  65. 

Bronchioli  respiratorii  66. 

Bronchitis      putrida      und 
Lungenabszeß,      Differential- 
diagnose 535. 

Bronchoskopie  151,  512. 

Bronchotomia  posterior  bei 
Hilus-  und  Bronchialkarzi- 
nomen 851. 

B  r  o  n  c  h  o  t  o  mi  e ,  Fremdkörper  - 
entfernung  durch  513. 

Bronchus,     eparterieller,     der 
rechten  Lunge  65. 

Brustbein  11. 

-  Defekte,     mediane     Spaltung 

und   Lochbildungen   435. 

-  Rippen  und,  Lagebeziehungen 

32. 

-  Rippenringe  und  24. 

-  Verknöcherungslücken  12. 

-  Wirbel  und.  Lagebeziehungen 

31. 
Brustbeinbewegung     24,    25. 
Brustbeinfrakturen, 

-  Blutungen,    arterielle    (Mam- 

maria  interna,  Intercostalis) 
bei  467. 

—  Herzverletzungen  bei  467. 
Brustbeinspalte  12. 
Brusteingeweide  (s.  a.  Brust- 
organe), 

-  Lagerungsverhältnisse,    grobe 

55. 

-  Schmerzempfindungen    der 

139. 
Brustfell  (s.  a.  Pleura   .  .  .). 

-  Anatomie  55. 

-  Literatur  95, 

-  Entzündungen   108. 

-  Lungen  und  58. 

-  Nerven  85. 

-  Pathologie,     allgemeine     108. 
—   Literatur  862. 

-  Schrumpfungen  109. 
Brustfellsäcke,  Projektion  der. 

auf    die    Brustwand    73. 
Brustfellschrumpfung,      At- 
mungsstörungen bei  119. 
Brustfellspalte  58. 
Brustfellverletzungen   (s.   a. 
Thorax-,    Brustwandver- 
letzungen), 

-  Gepräge  der  459. 

-  Hämothorax  bei  475. 

-  Infektion  u.ihreFolgen  476. 

-  Klinisches  Bild  477. 

—  Pneumothorax  (s.   a.    diesen) 

470. 


Brustfell  verlet  zungen  (s. 
a.  Thorax-,  Brustwand- 
verletzungen). 

-  Rippenkompressionsfrakturen 

und  464.  466. 

-  Schmerzempfindungen  477. 

-  Verlauf  480. 
Brusthöhle  (s.   a.   Pleura  .  .  . ). 

-  Flüssigkeitsansammlungen 

108. 

-  Mechanische    Störungen    108. 

-  Spülungen  der  357. 
Brusthöhleneröffnung. 

-  Breite  Eröffnung  414. 

-  Interkostalschnitt  404. 

-  Lappenschnitt  400. 

-  Technik  402. 

-  Zweizeitiges  Operieren   410. 
Brustkorb  (s.  a.  Thorax). 

-  Alter  und  32. 

-  Anatomie  6. 

-  Arteria    mammaria   interna 

und  lateralis  51. 

-  Asymmetrien  33. 

-  Aufbau  6. 

-  Brustbein  11. 

—  und     Wirbel,     Lagebezie- 
hungen 31. 

-  Brustbeinbewegung  24. 

-  Brustwarze,  Lagebeziehungen 

zu  den  Rippen  32. 

-  Dornfortsatzspitzen  und  Wir- 

belkörper,    Lagebezie- 
hungen 31. 

-  Elastizität  29. 

-  Form  und  che  sie  beeinflussen  - 

den  Faktoren  33. 

-  Ausrüstung,    militärische 

35. 

-  Äußere  Einflüsse  33. 
Beinverkürzimg     (Becken- 

schrägstellung)  35. 

-  Belastimg  (allgemeine,  lo- 

kale und  pathologische) 
33,  35. 
Hängelage  34. 

-  Innere  Einflüsse  36. 

-  Kleidung  35. 

-  Körperhaltung  33. 

-  Lungenelastizität  36. 

-  Rückenlage  34. 

-  Seitenlage  34. 

-  Sitzen  33. 

-  Viszeralveränderungen 

(Größe-  und  Lageverän- 
derungen)  36. 

-  Wirbelkörpererkrankung 

(-Zerstörung)  35. 

-  Gefäße  47. 

-  Geschlechtsunterschiede  32. 
Hautncrvengebiete  49. 

-  Innenauskleidung  53. 

-  Interkostalraum     und     seine 

spezielle  Topographie  53. 
—   Literatur  der  Veränderungen 
und  Erkrankungen   dess. 
871. 

-  Lungentuberkulose  und    225. 

-  Lymphgefäße     und     Lymph- 

drüsen 52. 

-  Marantischer  36. 

-  Messungen     und     Orientie- 

rungen am  30. 
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Brustkorb  (s.  a.  Thorax), 
Muskeln  37. 

-  Nerven  +7. 

Nervus  phrenicus  42. 

-  Öffnungen,  obere  und  untere 

28. 

—  Orientierung(slinien)    am    30. 

-  Pleuritischer  36. 

-  Rippen  und  Brustbein,  Lage- 

beziehungen 32. 

-  Rippen     und     Dornfortsätze, 

Lagebeziehungen  31. 

-  Rippenbewegung  17.  22 ff., 20. 

-  Rippenbogen  13. 

-  Rippenheber  und  -senker  45. 

46. 

-  Rippenknorpelende,  vorderes. 

Lagebeziehungen    zum 
hinteren  Bippenknochen- 
ende   (bzw.    Wirbel)    31. 

-  Rippenresektion,  ausgedehnte, 

und     ihre     Rückwirkimg 
auf  den  801. 

-  Rippenringe  22.  24. 

—  Schulterblatt.    Lagebezie- 

hungen zu  den  Rippen  32. 

-  Seniler  36. 

-  Stellung    (Form)    dess.    und 

seiner  Teile  im  Stehen  27. 

-  Thorakalnerven  49. 
Widerstandsfähigkeit  29. 

-  Wirbelsäule  6. 

-  Zwerchfell  39. 

-  Zwischenrippenmuskeln  37. 

-  Zwischenrippenräume  28. 
Brustkorbeinengung,    opera- 
tive, 

-  Bewertung  der  verschiedenen 

Formen  725. 

-  Brauer-Friedrich  sehe  Tho- 

rakoplastik  725. 

-  Pfeilerresektion  727. 

—  Plombierung   (s.   a.   diese) 

762  ff. 

—  Rippenresektion,  paraver- 

tebrale  726,  728. 

—  Thorakoplastik.  umschrie- 

bene, bei  unvollständi- 
gem Pneumothorax  729. 

—  Zwei- und  mehrzeitige  Tho- 

rakoplastik 726. 

-  Indikationen  und  Kontraindi- 

kationen 781,    789,    790. 

-  Statistisches  833. 

-  Technik     der     verschiedenen 

Formen  733. 

—  Brauer-Friedrichs     Brust - 

wandentknochung    733. 

-  Oberlappeneinengung 

durch  Resektion  der  I.  bis 
V.    Rippe  von  vorn  752. 

-  Oberlappenplastik,   um- 

schriebene, bei  unvoll- 
ständigem Pneumothorax 
752. 

-  Pfeilerresektion  752. 

-  Plombierung  766. 

-  Rippenresektion,  paraver- 

tebrale  (Sauerbruch)  738. 

Unterlappenplastik,    um- 
schriebene 752. 

Brustkorbentknochung 

Brauer-Friedrichs  (s.  a. Brauer - 


Friedrieh)  ,     Heilwirkungen 
ders.   713,  716.  721. 

Brustkorbfell  58. 

Brustkorbverletzungen,  pe- 
netrierende 467. 

Brustkorbwand,    Einatmung 
und  87. 

Brust  organe,      Erkrankungen, 
allgemeine  Diagnostik    141. 

-  Allgemeinzustand   145. 

-  Anamnese  141. 

-  Auskultation   147. 

-  Bronchoskopie  151. 

-  Empfindungen     und     Klagen 

der  Kranken  141. 

-  Herzuntersuchung  152. 

-  Inspektion  145. 

—  Krankheitsherd     und     seine 
Ausdelmung  145. 

-  Kyrtometrie  149. 

-  Literatur  864. 

-  Ösophagoskopie  151. 

-  Palpation  146. 

-  Perkussion   147. 

-  Pneumographie  151. 

-  Probethorakotomie  151,    152. 

-  Punktionen  152. 

-  Röntgenuntersuchung    (s.     a. 

diese)  152  ff. 

-  Spirometrie  150. 

-  Sputumuntersuchung  152. 

-  Thorakoskopie   151. 

-  Thoraxveränderungen     (-mes- 

sungen)  148  ff. 

Brustschußwunden,  Statisti- 
sches über  Verlauf  und  Morta- 
lität 308  ff. 

Brustverletzungen,     Ge- 
schichtliches 4. 

Brustwand  (s.  a.  Thorax). 

-  Projektion   von  Lungen-   und 

Brustfellsäcken  auf  die  73. 

Brustwandblutungen,  Ge- 
schichtliches 4. 

Brust  wander  kr  anklingen, 
Atmungsstörungen     bei 
schmerzhaften   121. 

Brustwandlähmung,     At- 
mungsstörungen bei  120. 

Brust  wandphlegmone, 
Lungenabszeß  bei  527. 

Brust  wand  resektionen, 

Brustwandtumoren  und  450. 

Brustwandstarre,  einseitige 
(umschriebene)  und  ihre  Fol- 
gen 119. 

Brustwandtamponade  bei 
klaffenden  Thoraxwunden 
498. 

Brustwandtumoren. 

-  Atmungsstörungen  bei  120. 

—  Resektionen    der    Brustwand 

bei  450. 

-  Thoraxveränderungen  bei  444. 
Brus  twandverlet zungen  (s.  a. 

Thorax-,    Lungen-,    Brüst- 
te ^Verletzungen), 

—  Klaffende,     Behandlung   490, 

498. 

—  Statistisches  über  Verlauf  und 

Mortalität  510. 
Brustwarze  und  Rippen,  Lage- 
beziehungen 32. 


Brust  Wirbelsäule  6. 

-  Aorteneindruck    (Impressio 

aortica)   10. 

-  Gelenkverbindungen  8. 

-  Knochen  6. 

—  Kreuzungswinkel  der  Rippen- 
haisachse,   frontaler   und 
horizontaler  8.  9,  18,  19. 
-  Symphysen  8. 

-  Verbindungen  zwischen  Rippe 

und  15. 

Brus  t  wir  1j  eis  au  lenverbie - 
gung,  Spitzentuberkulose 
und  822. 

Burckhardt-  Landois'    Über- 
druckapparat 393. 


Chloroformnarkose  364. 

Chondrome  der  Lunge  844.  849. 

Chondrotomie  (s.  a.  Freund- 
sehe Operation)  bei  Spitzen- 
tuberkulose 822,  823. 

Chylothorax  bei  Lungenver- 
letzungen 480. 

Coma  chabetieuni,  Atmungs- 
störimg bei  129. 

f'ommotio  thoracis  460. 

Compressio  thoracis  464. 


Dermoide  der  Lunge  844,  849. 

Desinfektion  356. 

Diabetes  mellitus,  Lungenab- 
szeß und  528. 

Diagnostik,  allgemeine,  bei  Er- 
krankungen der  Brustorgane 
(s.   a.   Brustorgane)    141. 

Literatur  864. 

Dornfortsätze  und  Wirbel. 
Lagebeziehungen  31. 

Drägers     Überdruckapparate 
388. 

Drainage,  intrathorakale  Ein- 
griffe und  411,  412. 

Druckdifferenz  verfahren 
3S2. 

—  Anwendungsgebiet  399. 

-  Apparate  und  Technik  384. 

-  Bewertimg  395. 

-  Geschichtliches  5. 

—  Kastenapparate  384. 

-  Lungenabszeß-Operationen 

und  543. 

-  Maskenapparate  388. 

—  Pleura-Lungenverletzungen 

und  490,  492. 

—  Überdruekapparate  384. 
Ductus  alveolares  66. 
Dyspnoe     (s.     a.    Atmungsstö- 
rungen) 130. 

-  Erkrankungen    der    Brustor- 

gane und   142. 

-  Urämische  129. 


Echinokokkus  der  Lunge  840. 
Ectopia, 

—  Cordis  435. 

-  Pulmonis  516. 
Einatmung  86,  97. 

-  Brustkorbwand  und  87. 

—  Rippenbewegungen  88. 
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Einatmung, 

—  Wirksame  Kräfte  bei  der  92. 
-  Zwerchfell  lind  89. 

Ekchnndrome  ( Enehondrome ) 
der  Lunge  844. 

Eklampsie,     pleurale,     bei 
Pneumothoraxtherapie  (547. 

Elastische  Fa  sern  in  der  Lunge 
und  ihre  Anordnung  71. 

Eisbergs  Methode  zur  Verhü- 
tung des  offenen  Pneumotho- 
rax 381. 

Emboli  e  der  Lungenarterien 
und  ihre  operative  Behand- 
lung 852. 

E  mphysem.  oberflächliches  und 
tiefes,  bei  Pneumothoraxthera- 
pie 644,  646. 

E  mpye  m.  Pleura-  (s.  a.  Pleura-), 
Geschichtliches  4. 

Endocarditis  ulcerosa ,  Lungen  - 
abszeß  bei  .525. 

Engelkens    Überdruckapparat 
384. 

Epilepsie,  pleurale,  bei  Pneumo- 
thoraxtherapie 647. 

Erfrierung.     Lungengangrän 
und  536. 

Erstickungsanfälle  (-gefühl) 
bei  Erkrankungen  der  Brust- 
organe  142. 

Erythrozyten.    Gasaustausch 
zwischen  Lungenluft  und  107. 

Exspiration  99. 


Fibrolysininjekt innen.  Pneu- 
mothoraxtherapie und  659. 

Fibrome  der  Lungen  S44. 

Forlanini-  Saugmanns  Stich- 
methode  bei   Anlegung  eines 
künstlichen     Pneumothorax 
619. 

Fossa  cardiaca  pulmonis  sinistri 
61. 

Fremdkörper, 

—  Aspiration    in    die   Bronchen 

und  Lungen,  Diagnose 
tmd  Behandlung  511  ff. 

-  Bronchial-,  Diagnose  und  Be- 

handlung 511  ff. 

-  Literatur  878. 

-  Lungen-  (s.  a.  Lungenfremd- 

körper). 

—  —  Behandlung    (Entfernung) 

504. 

-  Einheilungen  4SI. 

-  Entfernimg  und  ihre  Tech- 

nik 506.  511  ff. 

-  Lungenabszeß  und  527. 

-  Lungengangrän    und    536. 

-  Röntgenuntersuchung     (s. 

a.  dies,)  340. 

—  Ösophagus-.    Röntgenunter- 

suchung 334. 
Freunds 

—  Aperturstenose      (primäre) 

4.-»:;. 

-  Lehre  vom  Thorax  phthisicus 

(der  Entstehung  von 
Spitzentuberkulose)  431. 
432.  820. 


Freunds 

-  Operation  bei  Emphysem  455. 

-  Indikationen  und  Kontra- 

indikationen 456. 

-  Technik  457. 

-  Operation    bei    Spitzentuber- 

kulose 822.  823. 
-  Technik  825. 

-  Thoraxdilatation,    starre    an- 

geborene, primäre  454. 
Furchenbrust  437. 


(i  allenblasenempyem.  Lun- 
gengangrän bei  536. 

Garres  Methode  zur  Verhütung 
des  offenen  Pneumothorax 
381. 

Gasaustausch  zwischenLungen- 
luft  und  Erythrozyten   107. 

Gasembolie,  Pneumothorax- 
therapie imd  647. 

Gasvergiftungen.  Überdruck- 
verfahren  bei  402. 

Gefäße.  Brustkorb-  47. 

Gelenks  eh  wellungen.  Bronch- 
ektasien tmd  569. 

Geschichtliches    zur    Thorax- 
chirurgie 3. 

—  Literatur  861. 

Gesichtsfarbe.   Mediast inal- 
tumoren   und    143. 

Giertz'  Unterdruckkammer  395. 

Glykosurie  bei  Lungengangrän 
5111. 


Habitus,  tuberkulöser  431.  432. 

Halsgefäßanschwellung  bei 
Mediastinaltumoren   14:1. 

Hämoptoe  bei  Lungen  Verlet- 
zungen 478. 

Hä  mothorax. 

-  Infektion  und  ihre  Folgen  476. 

-  Lungenverletzungen  und  482. 

-  Pleura-Lungenverletzungen 

und   475. 
Hängelage.    Brustkorbform    in 

34. 
Hart-  Harrassehe    Lehre    vom 

Thorax   phthisicus   431.    432. 
H  au  temphysem. 

—  Brustverletzungen  und  474. 

-  Geschichtliches  3. 

-  Limgengangrän  und  539. 

—  Pneumothoraxtherapie    und 

644. 
Hemiazygos.  V.  49.  52.  77. 
Herz. 

-  Bronchektasien  tmd  569. 
Ektopie  435. 

—  Lungenabszeß  und  532. 
Herznaht.  Geschichtliche-  5. 
Herzstörungen,    intrathora- 

kale   Eingriffe    und    377. 

Herzuntersuchung  bei  Er- 
krankungen der  Brustorgane 
152. 

Herz  verl  et  zungen, 

-  Geschichtliches  4.  5. 

-  Rippen-  (Brustbein- )Zertrüm- 

merung  und  467. 


Hilusdrüsenei  ter  ung , 

—  Lungenabszeß  bei  528. 

-  Limgengangrän  bei  536. 
Hilus  dr  iis  e  n  tu  b  er  ku  los  e , 

-  Diagnose  228.  229. 

—  Röntgenuntersuchung  228. 
Hi  luskarzinom. 

-  Röntgenuntersuchung    245. 

248. 
-  Differentialdiagnose     250. 
Hilusregion.    Röntgenunter- 
suchung 166. 
Hirnarterien,    Luftembolien 

139. 
Hohlvene,  obere.  Lunge  und  60 
Husten, 

—  Atmimgsstörungen    bei     127. 

-  Erkrankungen    der    Brustor- 

gane  und   142. 

-  Pneumothoraxtherapie     und 

668. 


Impressio 

—  Aortica    an   der   Brustwirbel- 

säule 10. 

—  Cardiaca  der  rechten  Lunge  60. 
Infektionen    nach    intrathora- 

kalen  Eingriffen  379. 

Infektionskrankheiten, 
Lungenabszeß  bei  525. 

Influenza,  Limgenabszeß  bei 
524. 

Inspektion  bei  Erkrankungen 
der  Brustorgane   145. 

Inspiration  97. 

Instrumente  für  intrathora- 
kale  Operationen  358. 

Insufflation.     intratracheale 
396. 

Interkostalarterien.     Blu- 
tungen  nach   Rippen-  (Brust  - 
bein-)Frakturen   467. 

Interkostalnerven  50. 

In  terkos talneu ralgienbei  Er- 
krankungen der  Brustorgane 
142. 

In  terkos  talrau  m  .Topographie. 

spezielle    53. 

Interkostalschnitt.    Brust- 
höhleneröffnung   durch    404. 

[nterlobärspalten,  Tuberku- 
losebeginn in  den  230. 

Intrathorakale  Eingriffe  (s.  a. 
Thoraxchirurgie)  350. 

Intratracheale     Insufflation 
396. 


Jehns    Überdruckapparat     393. 
Juneturae    stemo-costales    21. 


Kardiakarzinom.     Röntgen- 
untersuchung 332. 

Kardiospasmus.      Röntgen- 
untersuchung 321. 
—  Differentialdiagnose  326. 
K  a  r  z  i  n  o  m  e ,  Lungen  -  845. 
Kavernen.        bronchekta t i - 
sehe,  Lungenabszeß  und 
528. 
-  Differentialdiagnose  535. 
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Kavernen,  Lungen-  (s.  Lun- 
genkavernen). 

Kaverneneröffnune.  Statisti- 
sches 834. 

Kehlkopf  Stenosen.  Atmungs- 
ätörungen  nach  121. 

Kielbrust  434. 

Kienböeksehes  Phänomen, 

—  Pneumothorax,  geschlossener, 

und  605. 

—  Pneumothoraxpleuritis    und 

079. 
Kleidung,   Brustkorbform   und 

35. 
Klappenfehler,  Dyspnoe  und 

129. 
Klimatische  Kirren  nach  intra- 

thorakalen  Eingriffen   380. 
Knochenknorpel  Verbindung 

an  den  Kippen  20. 
Knochenknorpelwinkel     an 
den  Rippen   14. 

Ausatmungsstellung  24. 
Knochenverdickungen. 

Lungenabszesse  und  533. 
Knorpelknickungsbänderan 

den  Rippen  21. 
Knorpelknickungswinkel  an 
den  Rippen  14. 

—  Ausatmungsstellung  24. 
Kollapstherapie    der  Lungen- 
tuberkulose 230. 

—  Pleuraschwarten  und  235. 

—  Röntgenuntersuchung  230. 
Komplementärräume  75. 
Kopf  eiterungen,      Lungenab- 
szeß bei  525. 

Körperhaltung,     Brustkorb- 
form und  33. 

Kreislauf  s  er  krankungen, 
Dyspnoe  bei  129. 

Kreuzungswinkel  der  Rippen 
halsachse. 

-  Frontale  8.   18. 

-  Horizontale  9,   19. 
Kryptoskopie  348. 
Kyphoskoliose.     Atmungsstö- 
rungen bei  120. 

Kvrtometrie  150. 


Lagerung  bei  intrathorakalen 
Eingriffen  353. 

Laparotomie,  transdiaphrag- 
male  (transpleurale)  495.  501. 
502. 

Lappenschnitt     bei     Brust- 
höhleneröffnung 406. 

Leberabszeß,     Lungenabszeß 
bei  527. 

Leichenlunge.  Röntgenunter- 
suchung  171. 

Leukämie.    Lungenlvmphome 
bei  844. 

Leukozytose.     Lungenabszeß 
und  532. 

Lipome  der  Lunge  844. 

Liquor  pleurae  58. 

Literatur, 

—  Anatomie  der  Brustfelle  und 

Lungen  95. 

—  Atmungsphysiologie  861. 

—  Bronchektasien  878. 


Literatur . 

-  Diagnostik,    allgemeine,    der 

Erkrankungen  der  Brust  - 
organe  S64. 

-  Fremdkörper  in  Lungen  und 

Bronchen  878. 
Geschichtliches    zur    Thorax- 
chirurgie 861. 

—  Lungenabszeß  878. 

—  Lungenaktinomykose  905. 

—  Lungenarterienembolie  907. 

—  Lungenechinokokken  906. 

—  Lungeneiterungen  878. 

—  Lungenemphysem  872. 

—  Lungenfisteln  879. 

—  Lungenfremdkörper  878. 

—  Lungengangrän  878. 

—  Lungenhemien  878. 

—  Lungentuberkulose  S79. 

—  Lungentumoren  906. 

-  Lungenverletzungen  873. 

—  Pathologie,    allgemeine,    der 

Lungen  und  des  Brust- 
fells 862. 

—  Röntgendiagnostik    der     Er- 

krankungen der  Brust- 
organe 864. 

—  Thoraxveiänderungen      und 

-erkrankungen  871. 

—  Trendelenburgsche  Operation 

der  Lungenarterienem- 
bolie 907. 

Littens  Zwerchfellphänomen  98. 
636. 

Pneumothoraxtherapie  und 

661. 

Lokalanästhesie  (s.  a.  Xovo- 
kaüv) 

—  Intrathorakalen     Eingriffen 

und  365,  366. 

—  Unglücksfälle  nach  367,  375. 
Luftembolie, 

—  Überdruckverfahren  zur  Ver- 

meidimg   von    401,    402. 

-  Zerebrale   139. 
Luftröhre  63. 

Luftröhrenverengerung.  At- 
mungsstörungen bei  121. 

Lunge  55. 

—  Amputation  (s.  Lungenlappen) 

—  Anatomie  55. 
—  Literatur  95. 

-  Aorta   descendens   imd   61. 

—  Aortenbogen  und  61. 
Aiteria    subclavia    und    61. 

—  Blutgefäße  76. 

—  Bronchialverzweigung    inner- 

halb der  65. 

—  Bronchen  außerhalb  der  63. 

—  Brustfell  und  58. 

—  Durchblutung  104. 

—  Elastische    Fasern    und    ihre 

Anordnung  71. 

—  Farbe  55.  57. 

—  Form  55. 

—  Fremdkörperaspiration  in  die 

511. 

—  —  Diagnose  imd  Behandlung 

511  ff. 

—  Fremdkörperentfernung     und 

ihre  Technik  506. 

—  Hohl vene,  obere,  und  60,  61. 

—  Lymphgefäße  der  85. 


Lunge, 

-  Mechanische    Störungen    108. 
Xachbarbeziehungen  60. 
Xerven  der  85. 

-  Oberfläche  55.  57. 

-  Pathologie,     allgemeine,     der 

108. 

-  —   Literatur  862. 

-  Phrenicus    dexter   und    60. 
—  sinister  und  61. 

-  Projektion  der.  auf  die  Brust- 

wand 73. 

-  Pulmonalarterien,     Verlauf 

ihrer  großen  Aste  inner- 
halb der  78. 

-  Resektion  (s.  Lungenlappen). 

-  Röntgenuntersuchung  169. 

-  Krankhafte  Zustände  179. 

-  Xormale  Lunge   169  ff. 

-  Schrumpfungen   109. 

-  Schutzvorrichtungen  103. 

-  Speiseröhre  und  60.  61. 

-  Stammbronchen  der  63. 

-  Sympathikus  imd  62. 

-  Vagus  dexter  imd  60. 
Sinister  imd  62. 

-  Vena  anonyma  dextra  imd  60. 
Azvgos  (s.  a.  Azvgos)  und 

61. 

—  Ventrikel,   linker,   imd   61. 

—  Vorhof.  rechter,  imd  60. 
Lungenabszeß  (-eiterung)  524. 

—  Abszeß  und  Gangrän.  Unter- 

schied    und     Übergänge 
523. 

-  Albimiinurie  533. 

—  Allgemeinverhalten  532. 

-  Ätiologie  524. 
Atmimg  532. 
Ausbreitung  521. 
Aushustimg    des     Abszesses 

531.  540. 

—  Auskultation  534. 

—  Auswurf  529. 

—  Bauchniuskelspannuiig  533. 

-  Behandlung,  chirurgische  540. 

-  Aspirationsgefahr  544. 

-  Blutungen    nach    Abszeß- 

eröffnung 552,  562. 

-  Druckdifferenzverfahren 

543. 

-  Eingangsstelle     imd     ihre 

Wahl  545. 

-  Einnähen  der  Lunge  543. 

-  Ergebnisse  562. 

-  Eröffnimg  bei  freier  Pleura  - 

höhle  551. 

-  Eröffnung     bei    Verwach- 

sungen 547. 

-  Gefahren,  Schwierigkeiten 

imd  Komplikationen  541. 
542. 

-  Heilungsperiode  559. 

-  Lungenfistel    (Bronchial- 

fistel) und  deren  Beseiti- 
gung 561. 

-  Lungenreflexe     nach    Ab- 

szeßeröffnung 556. 

-  Nachbehandlung  558. 
Operationsdurehführung 

547. 

-  Pleurainfektion    und    ihre 

Vermeidung  542.    543. 
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Lungenabszeß     [-eiterung), 

Behandlung, 

-  Schmerzstillung  543. 
Zweizeitige  Operation  543. 

-  Diagnose  53  I 

-  Differentialdiagnose  535. 

-  Druckschmerz,  umschriebener 

534. 
Eiter-    (Blut-)durchbruch     in 
den   Bronchialbaum   und 
528. 

-  Eiterungen     der     Umgebung 

und  527. 

-  Embolischer  525. 
Empyeme  nach  Durchbruch  in 

die  Pleura  535. 
Entstehungsbedingungen  521. 
Expektoration  530. 

-  Premdkörper(aspiration)    und 

527.  528. 

-  Fremdkörperentfernung    bei 

514. 
Frühoperation  541. 

-  Heilung  529. 

-  Herztätigkeit  532. 

-  Höhlengröße  522. 

-  Indikation,   operative    541. 

-  Infarkt  526. 
Influenza  und  524. 
Kleinste  Abszesse  in  den  kor- 
tikalen   Lungenabschnit- 
ten 535. 

-  Knochenverdickungen   533. 

-  Körpertemperatur  532. 
Leukozvteiivermehrung     532. 

-  Literatur  878. 
Lungensteckschüsse  und  528. 
Metastatischer  521,  525. 
Milztumor  bei  533. 

-  Mortalität    bei    interner   und 

chirurgischer  Behandlung 

541. 
Multiple  Abszesse  529. 
Mund-Rachenoperationen  und 

527. 

-  Perforation  in  den   Bronchus 

531. 

-  Perkussion  533. 

-  Pleuraempyeme    (perforative, 

interlobäre,  mediastinale) 
557.  558. 

-  Pleuraexsudate,    begleitend.' 

556. 

-  Pneumokokken pneumonie 

und  524. 

-  Postpneumonischer  524. 

-  Geschichtliches  3. 

-  Körpertemperatur  532. 

-  Probepunktion  (eave!)  534. 

-  Prognose  535. 

-  Puls  532. 

-  Röntgenuntersuchung     185, 

534. 
Schmerz  533. 
Sehweißsekretion  533. 

-  Symptome  529. 

-  Traumatischer  482.  485,  486. 

-  Trommelschlägelfinger  533. 

-  Verlauf  521,  528. 
Verwachsungen  und  ihr  Nach- 
weis 534. 

Lungenaktinüiuykose  S37. 
—  Literatur  905. 


Lungenamputation  423. 
Lungenangiome  844,  849. 
Lungenarterien  (s.  a.   Pulmo- 
nalarterien). 

-  Aufsuchung  der  83. 
Lungenarterienembolie   und 

ihreoperat.  Behandlung  852. 

—  Literatur  907. 
Lungenaspergillose  839. 
Lungenbrand    (s.    a.    Lungen- 
gangrän) 521. 

Lungendermoide  844.  849. 
Lungenchondrome   (Ek-    und 

Enchondrome)   844,   849. 
Lungenechinokokkus  840. 

-  Lungenabszeß    und.  Differen- 

tialdiagnose 535. 

—  Literatur  906. 
Lungeneinklemmung,    Rip- 

penfrakturen  und  460. 

Lungeneiterungen     (s.     a. 

Lungenabszeß)  521. 

-  Druckdifferenzverfahreii    bei 

Operation  von  400. 

-  Literatur  878. 
Lungenelastizität,  Brustkorb- 
form und  36. 

Lungenembolie  (s.  a.  Lungen- 
arterienembolie)  110. 
Lungene  mphysem, 

—  Atmungsstörungen   bei    125. 

-  Literatur  872. 

-  Rippenknorpel  Veränderung 

bei  454.   455. 

-  Röntgenuntersuchung  264. 
—  Rippenknorpel  Verkalkung 

267. 

Lungenentfaltung,    Druck- 
differenz verfahren      zur      Be- 
förderung der  401. 

Lung  enen  tz ü  n  d  ungen. 

eitrige  und  brandige  (s.  a. 
Lungengangrän  und  Lungen- 
abszeß) 521. 

Lungenerkrankungen , 

-  Anpassungsfähigkeit  des  Kör- 

pers an   110. 
Atmungsstörungen  bei  124. 

-  Diagnostik,  allgemeine  141. 
Literatur  864. 

Lungenfell  58. 
Lungenfibrome  844. 
Lungenfistel, 

—  Literatur  879. 

-  Operativer  Verschluß  581.  584. 
Lungenf  istelanlegung     bei 

Hilus-  und  Bronchialkarzi- 
nomen 851. 
Lungenf  re  md  kör  per. 

—  Einheilungen  481. 

-  Literatur  878. 

—  Lokalisation  (Röntgen-Unter- 

suchung)  34ii. 

—  —  Aufnahme methoden   346. 
— ■  —  Durchleuchtungsniethoden 

345. 

-  Exakte  Lokalisierung  345. 
Fürstenausches    Verfahren 

346. 

-  Grasheys  Monokel  349. 

—  —  Rryptoskopie  348. 

-  Orientierung,      allgemeine 

341. 


L  u n g e  n  f  r  e  m  d  k ür  p e  r , 

-  Lokalisation, 

-  Orthodiagraphisehe    Me- 

thode 345. 

—  —  Stereogrammetrie  346. 

-  Vier  Marken-Methode  345. 
Lungenabszeß  und  527. 

-  Lungengangrän  imd  536. 
Lungengangrän  536. 

Abszeß  und  Gangrän,  Unter- 
schied und  Übergänge523. 

-  Albuminurie  540. 

-  Ausbreitung  521. 
Auswurf  539. 

Bakterien    in    den    Gangrän 
höhlen  539. 

-  Behandlung    (s.    a.    Lungen- 

abszeß),  operative  540. 

-  Ergebnisse  562. 

-  Blutungen  540. 

-  Chronische  Herde  540. 

-  Diabetische  562. 

-  Diagnose  540. 

-  Eiterprozesse  der   Umgebung 

und  536. 

-  Embolien    in    andere    Organe 

540. 

-  Embolische  536. 
Empyi-nie  bei  539. 

-  Entstehungsbedingungen  521. 

536. 
Fieber  540. 

-  Fremdkörper  und  536. 
Fremdkörperentfernung    bei 

514. 
Geruch    der    Exspirationsluft 
539. 

-  Glykosurie  540. 

-  Hautemphysem  bei  539. 

-  Histologie  538.  539. 

-  Höhlengröße  522. 

-  Intoxikation,    putride    539. 
Krankheitsbild  539. 

-  Literatur  S78. 

-  Multiple  539. 

-  Prognose  540. 

-  Pathologische  Anatomie   536, 

537. 
Pleuraergüsse   540. 

-  Prognose  540. 

-  Röntgenuntersuchung  185. 
Lungengef äße  76. 

-  Bronchen     und.     Lagebezie- 

hungen 80. 

-  Röntgenuntersuchung    155. 

-  Topographische  Anatomie   im 

Vergleich    mit    dem    Rönt- 
genbild  176. 
Lungenhernien  515. 

-  Behandlung  519.  520. 

-  Greisenalter  und  517. 

-  Klinisches  Bild  518. 

-  Kongenitale  515. 

—  Literatur  87S. 

-  Spontane   (konsekutive)    516 

-  Traumatische  515. 

-  Zwerchfellhernie  und  519. 
Lungeninfarkt.  Lungenabszeß 

und  526. 
Lungeninfiltrationen, 

Zwerchfell  u„  Röntgenbild  337. 
Lungenkarzinom  845. 

-  Bronchektasien  und  568. 
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Lungenkarzinom, 

—  Diagnose      und      Differential- 
diagnose S47. 

-  Operative    Behandlung     849, 

850. 

-  Röntgenuntersuchung    244. 

—  Tumormetastasen  259. 

—  Zentrale    Karzinome    246, 

257. 
Symptome  846. 
Verlauf  849. 

Lungenkar zinomatose,   mili- 
are. Röntgenbild  218. 

Lungenkavernen, 

-  Bronchektatische  (s.  Bronch- 

ektatische). 

-  Empyeme   nach    Durchbruch 

ders.    und   ihre    Behand- 
lung Slo.  816,  818. 

-  Eröffnimg  767. 

—  Statistisches  834. 

-  Lungengangrän  bei  536. 

-  Plombierung  bei  240. 

-  Röntgenuntersuchung    209  ff. 

-  Tamponade  bei  240. 

-  Thorakoplastik  (s.  diese) 

—  Indikationen  236. 

—  Röntgenuntersuchung  236. 

Lungenkontusionen  462. 

Lungenkreislauf,    respiratori- 
scher und  nutritiver  76. 

Lungenlappenresektion 
(-amputation)  423. 

-  Bronchektasien  imd  576. 
Lungenlappen  Verlagerung 

nach    Garre     bei    Bronchek- 
tasien 575. 

Lungenlappen Verödung, 
stückweise,     in     mehreren 
Sitzungen     bei     Bronchek- 
tasien 580. 

Lungenlipome  844. 

Lungenluft,     Gasaustausch 
zwischen    Ervthrozvten    und 
107. 

Lungenly mpliome  844. 

Lungenly mphosarkome  844, 
849. 

Lungennaht  416. 

Lungenödem,     Atmungsstö- 
rungen bei  124. 

Lungenoperationen     (s.     a. 
Thoraxchirurgie)  416. 

-  Amputation    ganzer    Lappen 

423. 

-  Xaht  der  Lunge  416. 

-  Pulmonalisunterbindung   416. 

-  Resektion      von      Lungenab- 

schnitten 422. 

-  Unterlappenamputation    424. 

-  Zweizeitiges  Operieren  410. 
Lungenosteome  844. 
Lungenreflexe  138. 
Lungenresektion  422. 

-  Lungentumoren  und  850. 
Lungenruptur,  subkutane  463. 
Lungensarkom  849. 

—  Operative    Behandlung     849. 

850. 

—  Röntgenuntersuchung    246. 

258. 
-  Metastasen   259. 


Lu 

Lu 
Lu 

Lu 


Lu 

Lu 
Lu 


ngensarkomatose.  miliare. 
Röntgenbild  218. 
ngenschmerzen  140. 
ngenschrumpf  ung,     At- 
mungsstörungen bei  119. 
ngenspitzen  (s.  a.   Spitzen- 
tuberkulose) ,     Röntgenunter- 
suchung  165. 
ngensteckschüssr. 
Lungeneiterung  bei  dens.  528. 
ngenstreptothrichose839. 
ngen  tuberkulöse, 
Beginnende  225. 
—  Hilusdrüsen  228. 

-  Interlobärspalten  230. 

-  Röntgenbild  225. 

-  Unterlappen  229. 
Behandlung,  chirurgische  231. 

232,  591. 

-  Ergebnisse    (Besserungen 

und  Heilungen)  827. 

-  Entwicklung  ders.  in  den 

letzten  Jahrzehnten  592. 

-  Frühere  Versuche  591. 

-  Gefahren  776. 

-  Gesamtstatistik  833. 

-  Indikationsstellung     und 

Kontrolle  ihrer  Resultate 
durch    Röntgenunter- 
suchung 230. 

-  Pneumothoraxtherapie   (s. 

a.  diese)  597. 

-  Rippenresektion  (s.  diese). 

-  Thorakotomie  (s.  diese). 
—  Zusammenwirken  des  Chir- 
urgen und  Internen  595. 

Brauer-Friedrichsche    Brust - 
korbentknochung      (s. 
Brauer-Friedrich). 

Brustkorb  bei  225. 

Chronische,  Röntgenbild   219. 

Dauererfolge    („Heilung") 
nach   chirurgischen    Ein- 
griffen 797,  798. 

Einteilung  788. 

Frühdiagnose  226. 

Fibröse,  einseitige,  Thorako- 
plastik bei  ders.  234. 

Heilungsvorgänge  und  ihre 
Beeinflussung  durch  chir- 
urgische Maßnahmen  701. 

-  Bindegewebsneubildung 

701,  712. 

-  Brauer-Friedrichs     Brust  - 

korbentknochung    und 
ihre  therapeutischen  Wir- 
kungen 713,  716,  721. 

-  Brustwandmobilisierung 

705  ff.,  708. 

-  Lungenveränderungen(s.  a. 

Pneumothoraxlunge )  710. 

-  Pneumothoraxtherapie 

704,  705,  708,  709. 

-  Schrumpfung  und  Retrak- 

tion der  Lunge  701. 

-  Thorakoplastiklunge     und 

ihr     funktionelles     Ver- 
halten 713. 
Indikationen    zur     chirurgi- 
schen    Behandlung    und 
Kontraindikationen    780. 

-  Akute     progrediente    For- 

men 785.  793. 


Lungentuberkulose. 

—  Indikationen     zur     chirur- 
gischen Behandlung  und 
Kontraindikationen. 

-  Albuminurie  794. 

-  Allgemeinzustand  (Wider- 

standsfähigkeit,   Dyskra- 
sien)  790. 
Ausbreitung    des    Krank- 
heitsprozesses 782. 

-  Auswurf,  reichlich.  785.794. 

-  Blutungen  786,  794. 

-  Bronchektasien  794. 

-  Brustkorbeinengung    781, 

789. 

-  Darmtuberkulose  785,  795. 

-  Diabetes  mellitus  795. 

-  Doppelseitige  Erkrankimg 

bei    (nahezu)    vollstän- 
diger   Zerstörung    der 
einen  Lunge  800. 

-  Dyspnoe  786. 

-  Einseitige    chronisch   pro- 

grediente,  schwere   und 
mittelschwere   Erkran- 
kungen 793. 

-  Empyeme   787,   789,   797. 

-  Ernährungszustand  795. 

-  Extraperikardiale  Schwar- 

tenbüdungen  797. 

-  Fibröse  Formen  782,  785. 

-  Fieber  785,  794,  795. 

-  Früherkrankimgen  782. 

-  Gesichtspunkte    vom 

Standpunkt  der  internen 
Medizin  788  ff. 

-  Herzmuskeldegeneration 

795. 

-  Hilusherde  der  kontralate- 

ralen Seite  795. 

-  Lifiltrierende    käsig-pneu- 

monische  Formen  785. 

-  Kavernen  782,  792. 

-  Kokainüberempfindlich- 

keit 799. 

-  Kollapstherapie   792,  793. 

-  Larynxtuberkulose     785. 

794,  795. 

-  Lebensalter  785,  794. 

-  Leichtkranke  782. 
.Morphiumüberempfind- 
lichkeit 799. 

-  Nervöse(überempfindliche. 

reizbare)  Kranke  800. 

-  Xierenerkrankungen     795. 

-  Oberlappenplastik,    lokale 

796. 

-  Oberlappen  Verwachsungen 

782. 

-  Organerkrankungen,    an- 

derweitige,   akute    und 
chronische  795. 

-  Pastöse,kurzhalsigeKranke 

799. 

-  Pfeilerresektion  795. 
Pleurainfektionen  (-Phleg- 
mone) 787. 

-  Pleuraverwachsungen  und 

freier     Pleuraspalt     781, 
789,  795. 

-  Plombierungen    791,    792. 

-  Pneumolyse,  extrapleurale 

791. 
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Lungentuberkulose, 

-  Indikationen      zur      chirurgi- 

schen    Behandlung    und 
Kontraindikationen. 
-  Pneumothorax  787. 

-  Pneumothoraxtherapie 

781.  789,  792.  793. 

-  Röntgenuntersuchung  230. 

-  Schrumpfungserschei- 

nungen   (-tendenz)    789. 

790.  794. 

-  Spitzenkavernen,     korti- 

kale 792,  790. 
Thorakoplastiken.    parti- 
elle und  totale  232,  790. 

791,  792,  793. 

-  Unterlappenherde  der  kon- 

tralateralen Seite  795. 

Wirtschaftliche       Verhält- 
nisse  der   Kranken    790. 

Zustand     der     besseren 
Lunge  785,  793,  795. 

-  Käsig-pneumonische,     Thora- 

koplastik  bei   ders.    235. 

-  Kaverneneröffnung  767. 

-  Kavernöse,    Thorakoplastik 

236. 

-  Kollapstherapie  230. 
—  Literatur  879. 

-  Lungen  Verletzungen  und  510. 

-  Oberlappeneinengung    durch 

Resektion       der       1. — 5. 
Rippe  von  vorn  752. 

-  Oberlappenplastik,   umschrie- 

bene, bei  unvollständigem 
Pneumothorax  752. 

-  Pfeilerresektion  bei  (s.  a.  Pfei- 

lerresektion) 727. 

-  Phrenikotomie    bei   232,   772. 

-  Pleuraergüsse  und  ihre  Rück- 

wirkung auf  die  804. 

-  Pleura  schwarten  bei  235. 

-  Plombierung  bei  232,  240. 

-  Pneumolyse  757. 

-  —  Extrapleurale,    mit  Plom- 

bierung   (s.    a.    Plombie- 
rung) 762. 

-  Extrapleurale.     mit      und 

ohne  Tamponade   758. 

-  Lrtrapleurale  757. 

-  Pneumothoraxtherapie    (s.    a. 

dies,-)  bei  232. 

-  Rippenknorpelverkalkimg 

und  225. 

-  Rippenresektion,    paraverte- 

brale  bei   (s.    Rippen- 
resektion). 

-  Röntgenuntersuchung  198. 
—  Anfangsstadien  225. 

Bronchopneumonische 
Herde  201. 

-  Chronische    Tuberkulose- 

formen 219  ff. 

-  Formen,     klinische,     und 

ihre  Diagnose  213. 
Hilusschatten  202. 

-  Indikationsstellung     und 

Kontrolle  der  Operations- 
resultate 230. 

-  Interlobärspaltenerkran- 

kung,  primäre  230. 

-  Kavernen  201.  209. 
Kavernenbehandlung  236. 


Lungentuberkulose, 

-  Röntgenuntersuchung, 

-  Kollapsbehandlung  230. 
Lungenschwarte    (fibröser 

Herd)  201. 

-  Lymphangitische  Verände- 

rungen 222. 

-  Lymphdrüsenerkran- 

kungen 203,  206. 
Miliartuberkulose  213. 

-  Xarbenschrumpfungen 

(-verziehungen)  223. 

-  Phrenikotomie  232. 

-  Pleuraschwarten  223. 

-  Plombierung  232,  240. 

-  Pneumonie,  käsige  219. 

-  Pneumothorax  224. 

-  Pneumothoraxbehandlung 

231. 
-  Rippenknorpelverkalkimg 
225. 

-  Spitzenerkrankung  226. 

-  Tamponade  240. 

-  Thorakoplastik  232 ff. 

-  Thoraxveränderungen  225. 

-  Tracheobronchialdrüsen 

202. 

-  Tuberkel  200. 
Unterlappenerkrankung 

primäre  229. 

-  Skoliose    bei    Schrumpfungs- 

prozessen im  Anschluß  an 
44ü. 

-  Spitzentuberkulose  (s.  a.  diese) 

226. 

-  Tamponade  bei  240. 

-  Thorakoplastik   (s.    a.    diese), 

umschriebene,  bei  unvoll- 
ständigem   Pneumotho- 
rax. Bewertung  729. 
ünterlappenplastik,  umschrie- 
bene, bei  752. 
Lungentumoren  844. 

-  Operative     Behandlung     849. 

s.-,n 

-  Röntgenuntersuchung   243. 

-  Bronchialkarzinom     244. 

245.    247. 

-  Differentialdiagnose  250ff. . 

253,  256. 
Gutartige  Tumoren  244. 
Hiluskarzinome   245,   248. 

-  Karzinome  244. 

-  Karzinome,    zentrale    24li. 

257. 

-  Karzinommetastasen 

259  ff. 
Literatur  906. 

-  Sarkome  246.  258. 

-  Sarkommetastasen    259  ff . 

-  Thorax vorwölbung    bei    444. 
Lungen  Verletzungen,  Pleura- 

und  (s.  a.  Thorax-,  Brust- 
wandverletzungen ). 

-  Allgemeinzustand  477.  479. 

-  Atmung  477. 

-  Aufsuchung   und    Versorgung 

492.  493. 

-  Bauchdeckenspannung    480. 

-  Behandlung  487. 

—  Blutungen,   schwere  und  ihre 

Behandlung  491. 

—  Bronchektasien   nach   486. 


Lungen Verletzungen. 

-  Brustwanderöffnung    bei    in- 

trathoraken      Blutungen 
491. 

-  Brustwandtamponade    bei 

klaffenden    Thoraxwun- 
den 498. 
(  hylothorax  480. 

-  Diagnose  478. 

-  Druckdifferenzverfahren   bei 

400.  490.  492. 

-  Eiterige  (brandige)  Einschmel- 

zungen  des  Lungengewe- 
bes 482,  485,  486. 

-  Empyemresthöhle  nach,   und 

ihre  Behandlung  503. 
Endresultate  510. 

-  Folgen  470. 

—  Fremdkörpereinheilung   481. 
Fremdkörperentfernung    504. 

-  Technik  506. 

-  Gallenabfluß  aus   der   Brust- 

wunde und  seine  Bedeu- 
tung 480. 

-  Gangränhöhlen.     Behandlung 

504. 

-  Gepräge  der  459. 

-  Geschichtliches  4. 
Granatverletzungen  470. 
Hämoptoe  478. 

-  Hämothorax  bei  475.   482. 

-  Behandlung  488,  489. 

-  Infektion  und  ihre  Folgen 

476. 
Handgranaten  Verletzungen 

470. 
Hautemphysem  bei  474. 

-  Heilungs Vorgänge  481. 
Hilusgefäßblutungen  494. 

-  Infanterie-Fernschüsse  469. 
Infanterie-Nahschüsse   47o. 

-  Infektionsbekämpfung  503. 
Kleinkalibrige    Geschosse  der 

Friedenswaffen  468. 
Klinisches   Bild  477. 
Konservative  Behandlung  488. 

-  Literatur  873. 
Lungenabszesse     nach.     Be- 
handlung 504. 

Lungenprolaps  und  seine  Be- 
handlung 500. 

-  Lungentuberkulose   und   510. 

-  Mediastinalemphysem  473. 

—  Behandlung  495. 
Minenverletzuugen  470. 
Mit  Verletzung  anderer  Organe 

480. 
Nachblutungen  476,  482. 

-  OperativeBehandlung487.49i  i. 

-  Pleurainfektionen     bei,     pri- 

märe und  sekundäre  483. 
485. 

-  Pneumonien  bei  481. 

-  Pneumopexie    bei    klaffenden 

Thoraxwunden  500. 

-  Pneumothorax  bei  (s.  a.  Pneu- 

mothorax) 470. 

-  Preßatmimg  472. 

-  PuLs  477.  479. 
Querschläger  469. 
Revolverkugeln  468. 

-  Rippenkompressionsfrakturen 

und  464. 


Sachregister. 


925 


Lungen  Verletzungen, 
Röntgenuntersuchung   47!). 
Schmerzempfindungen  477. 
Schrumpfungsprozesse    nach 

486. 
Schußwunden  468. 

-  Anatomische    Verhältnisse 

470. 
Spannungspneumothorax  471. 

Behandlung  491,  494. 

Klinisches  Bild  des  478. 
Spätblutungen  482. 

-  Behandlung  505. 

-  Spätfolgen  und  ihre  Behand- 

lung 503. 

-  Spätpneumothorax  475.   483. 
Statistisches  über  Verlauf  und 

.Mortalität  508,  510. 
Sympathikus-Mitverletzung 
480. 

-  Tangciitialschussc  469. 

-  Prellwirkungen  470. 

-  Unterer     Brustkorbab- 

schnitt 495.  501,  502. 

-  Thoraxwunden,     breit      klaf- 

fende, und  ihre  Behand- 
lung 490.  498. 

-  Transdiaphragmale     Laparo- 

tomie 495.  501,  502. 

-  Transdiaphragmale    Mitver- 

letzungen   der    Bauchor- 
gane 480. 
Verlauf  480. 

-  Zerreißungen,    schwere,    und 

ihre  Behandlung  494.  500, 

501. 
mphdrüse,  Sorgiussche  52. 
mphdrüsen  Verkalkung 
(-verkäsung,   -induration)   bei 
Lungentuberkulose,  Röntgen- 
bild 206  ff. 

mphgefäße    (-drüsen). 
Brustkorb  52. 
Lungen  85. 
mphoglandulae, 
Bronchiales  und  Stammbron- 

chen  65. 
Paramammariae  52. 
mphome  der   Lunge   844. 
mphosarkome    der     Lunge 
844.  849. 
m  phs  trom,  Atmung  und  106. 


Lv 
Lv 


Lv 


Lv 
Lv 


Magenbeschwerden  bei  Er- 
krankungen der  Brustorgane 
143. 

Magengeschwür .  Lungenab- 
szeß bei  527. 

M  a  m  maampu  tation,     At- 
mungsstörungen nach   121. 

Mammaria  interna,  A. ,  Blu- 
tungen nach  Rippen-  und 
Brustbeinfrakturen  467. 

Marantischer  Brustkorb  36. 

Maskenapparate  388. 

Mayers    Ünivcrsal-Differential- 
kammer  395. 

Medianschatten  287. 

Mediastinalabszeß,  Lungen- 
abszeß bei  528. 

Medias  tinaldrüsenhyper- 
plasie,    Röntgenbild    300. 


Medias  ti na  le  mphyse  m. 

-  Lungenverletzungen  und  473. 

-  Pneumothoraxtherapie       und 

646. 

Medias  tinalentzündungen 
136. 

Medias  tinaler  krankungen, 
Röntgenuntersuchung  289. 

M  e  d  i  a  s  t  i  n  a  Iherni  e,  Pneumi  i- 
thoraxtheräpie  und  672. 

M  e d i  a s  t i n a ls c h ü s s e .  Statisti- 
sches über  Verlauf  und  Morta- 
lität 510. 

Medi as tinaltu  m o r e n . 

-  Dyspnoe  bei   142. 

Klagen  der  Kranken  bei   143. 

-  Röntgenuntersuchung    301. 

-  Entzündliche   und    hyper- 

plastische  Tumoren  295. 

-  Halspropagation  304. 
Karzinom  304. 
Leukämische  (pseudoleuk- 
ämische)   Tumoren    303. 
304. 

Lymphosarkome  301,  302. 

-  Pleurapropagation    302. 

-  Sarkome  301. 

-  Schluckbeschwerden  bei    144. 
Mediastinum  55. 

—  Flattern    dess.    bei    Pneumo- 

thorax 62,  76. 

—  Röntgenuntersuchung  286. 
Mesopulmonale  59. 
Meteoris mus.   Thoraxverän- 
derungen bei  444. 

M  e  y  e  r  s    Lungena  mputat  ionsme  - 

thode  423. 
Miliartuberkulose, 

-  Röntgenbild  213. 

-  Zwerchfellbewegungen    bei, 

Röntgenbild  340. 

Milztumor,  Lungenabszeß  und 
533. 

Mittelfell  (s.  a.  Mediastinum. 
Mediastinal . .  . ),  Pneumotho- 
rax und  62. 

Mittelfellnerven,  Pneumotho- 
rax imd  62.  63. 

Müllerscher  Handgriff  zur  Ver- 
hütung des  offenen  Pneumo- 
thorax 381. 

Mundoperationen,     Lungen- 
abszeß nach  527. 

Muskeln,  Brustkorb-  37. 


Nachbehandlung   nach   intra- 

thorakalen    Eingriffen    (s.    a. 

Thoraxchirurgie)  376. 
Nachblutungen  nach  intratho- 

rakalen   Eingriffen   378. 
Nahtmaterial  360. 
Narkose    bei    intrathorakalen 

Emgriffen  364. 
Xarkoseasphy  xien.     Über- 

druckvei fahren  bei  402. 
Nerven, 

-  Brustfell-  85. 

-  Brustkorb-  47. 
Neuralgien     nach     intrathora- 
kalen Eingriffen  379. 

Nierenerkrankungen,     Bron- 
chektasien und  569. 


Novokain-  Adrenalin  (Supra- 
renin)-Anästhesie    366. 

-  Ausführung  bei  totaler  extra- 

pleuraler   Thorakoplastik 
369. 

-  Lösungen    imd   ihre   Herstel- 

lung 367.  368. 

-  Vergiftungszustände  367,  378. 


0  b  er  lappeneinen  gu  n  g. Resek- 
tion der  1. — 5.  Rippe  von  vorn 
behufs  752. 

Oberlappenkarzinom, 

-  Röntgenuntersuchung    250. 

-  Differentialdiagnose      251. 

252. 

Überlappenplastik,  umschrie- 
bene,    bei     unvollständigem 
Pneumothorax     (Sauerbruch) 
752. 

Osalschirme  160. 

Ösophagoskopie  151. 

Ösophagus.     Röntgendarstel- 
lung des  289. 

Ösophaguskarzinom, 

-  Lungenabszeß  bei  528. 

-  Lungengangrän  bei  536. 
Ösophaguskrankheiten. 

Röntgenuntersuchung  316. 

-  Brustteil-Karzinom  330. 

-  Divertikel  318. 

-  Fremdkörper  334. 

-  Halsteil-Karzinom    330. 
Kardiakarzinom  332. 

-  Kardiospasmus  321. 

-  Karzinome  327. 

-  Karzinomstriktur  328. 

-  Narbenstenose  334. 
Pseudodivertikel  320.  321. 

-  Wandkarzinom  328. 
Osteome  der  Lunge  844. 
Otitis  media,  Lungenabszeß  bei 

525. 


Palpation  hei  Erkrankungen  der 

Brustorgane   146. 
Paradoxskoliose  803. 
Pathologie,      allgemeine     der 
Lungen  u.  des  Brustfells  108. 

-  Literatur  862. 
Pericarditis   exsudativa.   Tho- 
rax vorwölbung  bei  444,  445. 

Peritonitis.  Lungenabszeß  bei 

527. 
Perkussion   bei   Erkrankungen 

der  Brustorgane   147. 
Pfeilerresektion, 

-  Bewertung  727. 

-  Indikationen   795. 

-  Technik  752. 

Phleg mone retrocolica,  Lungen- 
abszeß bei  525. 
Phrenicus,   X.  42. 

-  Dexter  und  Lunge  60. 

-  Sinister  und  Lunge  61. 
Phrenikotomie  772. 

-  Lungentuberkulose    imd    232. 

-  Röntgenuntersuchung  232. 

-  Lunge  und,  Statistisches  834. 

-  Zwerchfelllähmung     nach. 

Röntgenbild  338,  339. 
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Pleura   (s.    a.    Brustfell-),    Re- 
sorption von  Gasen  und  Flüs- 
sigkeiten 607. 
Pleuraadhäsionen  (s.   Pleura- 
schwarten). 
Pleuraempyem  (s.   a.    Pleura  - 
infektionen,     -phlegmone, 
-tuberkulöse). 

-  Interlobäres,    Röntgenunter- 

suchung 274. 

—  Perforiertes     und    Lungenab- 

szeß ,     Differentialdiagnose 
535. 

—  Pleuritis,  Geschichtliches  3. 

-  Skoliose  im  Anschluß  an  446. 
Pleuraergüsse,  -erkrankungen, 

-exsudate. 

-  Atmungsstörungen   117. 

-  Auftreten   131. 

-  Funktionsänderungen   des 

Brustfells   131. 

-  Resorptions Vorgänge    132. 

-  Zwerchfell  und  337. 
Pleurahöhle  (s.  a.  Brusthöhle, 

-feil). 

-  Blutaustritte  in  die   136  ff. 

—  Negativer  Druck  in   der  100. 

-  Resorptionsvorgänge  132. 
Pleurainf  ektionen  (s.  a.  Pleu- 
raempyem,    -ergüsse)     134. 

-  Pneumothoraxtherapie     und 

652. 

—  Postoperative  136. 

-  Primäre   und    sekundäre.    bei 

Lungenverletzungen  483. 

Pleuraoperationen.  Funk- 
tionsänderungen des  Brust  - 
fi  11s  nach  131. 

Pleuraphlegmone.     Lungen- 
verletzungen   und    483,    485. 

Pleuraref  lexe  138. 

Pleuraschmcrzen  140. 

Pleuraschock.  Pneumothorax- 
therapie und  647. 

Pleuraschru  rupf  ungen,  Tho- 
raxveränderungen  bei  445. 

Pleuraschwarten        (-adhä- 
sionen,     -Verwachsungen ). 

-  Kollapstherapie   der   Lungen- 

tuberkulose und  235. 

-  Röntgenbild  193,  223.  269. 

—  Spitzentuberkulose    und, 

Röntgendiagnose  227.  228. 

—  Zwerchfell-   und    Röntgenbild 

337. 
Pleuraspalt,  freier,  und  Pneu- 
mothoraxtherapie 697,  712. 
Pleuratuberkulose  ,     exsuda- 
tive,   und   ihre   Behand- 
lung 804. 

—  Autoserotherapie     (Gilbert) 

807. 

-  Bazillennachweis  im  Exsudat 

807. 

-  Einteilung  806. 

-  Empyema     necessitatis     815. 

-  Empyeme,    bazillenführende 

und  infizierte  810. 

-  Sterile,  und  ihre  Behand- 

lung 809. 

-  Ergüsse    im    offenen    Pleura- 

raum 806.  815. 

-  Entstehung  815. 


Pleuratuberkulose, 

-  Ergüsse    im    offenen    Pleura- 

raum. 

-  Kontralaterale  Ergüsse  bi  i 

Pneumothorax-  und  Pla- 
stik-Patienten  808. 

-  Spontan  -  Pneumothorax- 

Ergüsse  816.  817. 

-  Kavernendurehbruch     815. 

-  Behandlung  816,  818. 

-  Mantelergüsse   Königers   808. 

-  Pneumothoraxpleuritis    (s.    a. 

diese)  810. 

-  Punktionsbehandlung  805. 

-  Gefahren     und     Nebener- 

scheinungen 807. 

-  Indikationen  und  Kontra- 

indikationen    805,     806. 
807. 

-  Stickstoffinsufflationen 

807,  808,  809. 

-  Seröse  (serofibrinöse)  Ergüsse 

807. 

-  Sterile  (rheumatische,   idiopa- 

thische)   Ergüsse    806. 

-  Tuberkuloseverlauf  unter  Ein- 

wirkung ders.   804. 
Pleuraverletzungen     (s.     a. 
Lungenverletzungen), 

-  Druckdifferenzverfahren   bei 

400. 

-  Polgen  470. 
Pleuraverwachsungen    (s. 

Pleuraschwai  ten ). 
Pleuritis. 

-  Exsudativa,    Röntgenunter- 

suchung 271. 

-  Pneumothorax-  (s.  a.  Pneumo- 

thoraxpleuritis) 673. 

-  Sicca ,    Röntgenuntersuchung 

269. 

-  Tubei  culosa  (s.  a.  Pleuratuber- 

kulose) 804. 
Pleuritischer  Brustkorb  36. 
Plombierung, 

-  Atmungsstörungen  bei  117. 

-  Ausführimg  766. 

-  Beweitung     und     Gefahren 

762  ff. 

-  Indikationen  765,  791. 

-  Lungenkavernen  und    240. 

-  Lungentuberkulose   imd    232. 

-  Röntgenuntersuchung  232. 

240. 

-  Pneumolyse,     extrapleurale, 

mit   anschließender    762. 

-  Statistisches  834. 
Pneumobronchotomie. 

Fremdkörperentfernung 
durch  514. 

Pneumographie  151. 

Pneumokokkenpneumonie, 
Lungenabszeß  bei  524. 

Pneumokoniosen,    Röntgen- 
bild 218.  267. 

Pneumolyse  757. 

-  Bronchektasien  und  572. 

-  Extrapleurale  758. 

-  Indikationen  791. 

-  Plombierung  762. 

-  Tamponade  759. 
Intrapleurale   757. 

-  Statistisches  834. 


rneumome, 

-  Atmungsstörungen     bei     124. 

-  Käsige,  Röntgenbild  219. 

-  Lungen  Verletzungen  und  481. 

-  Röntgenuntersuchung    179. 
Pneumopexic    bei    klaffenden 

Thoraxwunden  500. 
Pneumothorax  (s.  a.  Pneumo- 
thoraxlunge, Pneumotho- 
raxpleuritis, Pneumotho- 
raxtherapie). 

-  Akuter,    Druckdifferenzver- 

fahren 400. 

-  Atmung,   paradoxe,   bei   337. 
-  Blut  Zirkulation  unter  Einfluß 

dess.  608. 

-  Extra  pleuraler  (A.  Mayer)  767. 

-  Flattern     des     Mediastinums 

bei  62,  76. 

-  Formen  600. 

-  Geschichtliches  3. 

( teschlossener    (therapeuti- 
scher) 116,  470,  602. 

-  Druckverhältnisse  604, 606. 

-  Konfiguration   604. 
Media  st  inal  Verschiebungen 

604,  605. 

-  Zwerchfellsbewegungen, 

paradoxe  605. 

-  Herzdämpfung  662. 

-  Inspektion  660,  661. 

-  Künstlicher  (s.  a.  Pneumotho- 

raxtherapie)  597. 

-  Littensches  Phänomen  661. 

--  Lymphzirkulation  unter  Ein- 
fluß dess.  611. 

-  Mittelfell(nerven)  und  62. 

-  Negativer  Druck  im  Thorax- 

innern  599. 

-  Offener  (nach  außen  oder  nach 

innen   offener)    111,    471. 
600,  603. 

-  Druckdifferenzverfahren 

(s.  a.  dieses)  382. 

-  Palpation  661. 

-  Pathologische    Anatomie    der 

Pneumothoraxlunge   und 
Pleura  612. 

-  Perkussion  661. 

-  Postoperativer,  Gefahren  381. 

Versuche  zu  seiner  Besei- 
tigung 382. 

-  Preßatmung  imd  472. 

-  Röntgenuntersuchung    213, 

224,  280,  663. 

-  ArtefiziellerPni  umothorax 

281. 

-  Exsudatbildung  285. 

—  Partieller     Pneumothorax 
282  ff. 

-  Rippenresektion    wegen 

Empyem  283. 
Traumatischer      Pneumo- 
thorax 281. 

-  Spannungspneumothorax  379, 

471. 
Klinisches  Bild  478. 
Spätpneumothorax     (sekun- 
därer)   nach     Brustver- 
letzungen 475,  483. 

-  Spitzenstoß  bei  661. 
Stimmfremitus  661. 

-  Sübphrenicus  647. 
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Pneumothorax, 

Symptomatologie  660. 
Ventilpneumothorax  601. 
Verhütung    dess.    bei    opera- 
tiven Kingriffen  381. 

? n  eu  m o  t  h or  a  x  lu  ng e  710. 

-  Bindegewebsentwicklung  701. 

712. 

-  Blutzirkulation  in  der  710. 
Lymphzirkulation  in  der  711. 
Pathologische    Anatomie    der 

612. 
'neu  m ot  horaxpleuritis   673, 
810. 

-  Akute   Formen  676. 
Auskultationsphänomene  679. 

-  Autoserotherapie  813. 

-  Behandlung  683.  811.  812. 

Druckregulierung  683.  684. 

Eintauchen  der  Lunge  im  Ex- 
sudat.   Verwachsungen 
und     Lungenausdehnung 
814,  815. 

-  Einteilung  811.  813. 

-  Ergüsse  bei  spontanem  Pneu- 

mothorax und  ihre  Be- 
handlung 816.  8i7_. 

Exsudatformen  675.  676. 

—  Große  und  langsam  sich 
vergrößernde  680.  S 12. 

-  Kleine  seröse  680. 
M5schinfizierte686,811,813. 

-  Seröse  (zellenarme)    Exsu- 

date 811. 

-  verklebungen  der  Pleura- 

blätter 680. 

-  Zellenreiche  Ergüsse  811. 

-  Fieber  676,  677,  811. 

-  Häufigkeit  und  ihre  Ursache 

673,  810.  811. 

-  Inspektion  079. 

-  Kavernendurchbruch  815. 

-  Behandlung  816,  818. 

-  KienböckschesPhänomen  670. 

-  Mehrkammerige    (etagenför- 

mig  angeordnete)  679. 
Mikroskopische  und  bakterio- 
logische     Untersuchung 
der  Exsudate  675. 

-  Mischinfizierte   Ergüsse   811. 

-  Einteilung  813. 

-  Verlauf  U.Behandlung 8 13. 

-  Paradoxe  Bewegungen  des  Ex- 

sudatspiegels 679. 

-  Pathogenese  810.  811. 

-  Perkussionsergebnisse  67  s. 

-  Probepunktion  680. 

-  Punktionsbehandlung    und 

ihre  Technik  684. 

-  Rezidivierende  Fallt-  t '. T T . 

-  Röntgenuntersuchung    679. 

-  Schwartenbildung  und 

Schrumpfungen  681.  682. 

-  Spülungen     der     Pleurahöhle 

685,  812. 

-  Sukkussionsgeräusch    679. 

-  Symptome  676.  677. 

-  Trockne  Form  676. 
Ursachen  t >T4 .  675. 

-  Verlauf  811. 

-  Wirkungen     (gunstige.     um- 

stimmende) auf  den  Tu- 
berkuloseverlauf 682.  683. 


Pneumothoraxtherapie  (s.  a. 
Pneumothorax,  Pneumo- 
thoraxhinge,     -pleuritis) 

.".97. 

—  Atmung    (Gaswechsel)    unter 

Einwirkung  der  7n9. 

-  Aufgaben    ders.    653,    656. 

-  Auskultationsphänomene  662. 

663,  669,  670. 
Bi  ttruhe  bei  652. 

-  Brauer-Friedrichs  Brust  wand- 

entknochung  und   713. 

-  Bronchektasien  und  572. 

-  Doppelseitige  669. 

-  Druckänderungen  im  Pleura- 

raum durch  die  709. 

-  Druckwirkungen,      schädliche 

658. 

-  Durchführung  652. 

-  Eingehenlassen   des   Pneumo- 

thorax 689. 

-  Entfaltung  der   Kollapslunge 

am    Ende   der   Kur   und 
ihre    Symptomatologie 
690,  691. 
Erfolge  692  ff. 

-  Fibrolysininjektionen  659. 

-  Gasembolie  647.  649. 

-  Diagnose  651. 

-  Prophylaxe  651,  652. 

-  Therapie  652. 

-  Gefahren  der  Operation  (Gas- 

embolie  und   Lungenver- 
letzung) 634.  643  ff. 

—  Geschichte  597. 

-  Indikationen  und  Kontraindi- 

kationen  695,   699,   700. 
781.  789. 

-  Allgemeinzustand  d.  Kran- 

ken 699. 
—  Bronchektasien  696. 

-  Eiterungen,  akute  696. 
Hämatogene  und  lympho- 

gene  Tuberkuloseausbrei- 
tung 696. 
Leistungsfähigkeit  der  bes- 
seren Lunge  696. 

-  Pleuraspalt,  freier  697. 

-  Retraktionsfähigkeit  (Kol- 

labierungsfähigkeit)     des 
Lungengewebes  697. 

-  Klinisches  Verhalten  der  Kran- 

ken 664. 

-  Albuminurie  670. 
Allgemeinbi  finden  671. 

-  Auskultationsphänomene 

über    der    guten     Lunge 
669,  670. 

-  Darmverdauung  670. 

-  Diazoreaktion  671. 

-  Dyspnoe  667. 

-  Ernährungszustand  670. 
Gewichtskurve  670. 

-  Harnausscheidung  670. 

-  Herz  und  Zirkulation  665. 

-  Herzschwäche  667. 

-  Husten  und  Auswurf  668. 

-  Lunge,  nichtkollabieite.  u. 

deren  Überwachung  668. 
669. 

-  Nervensymptome  671. 

-  Opsonischer  Index  671. 

-  Perikarditis  667. 


Pneumot  horaxt  heia  pi  e, 

-  Klinisches        Verhalten        der 

Kranken, 
Psychoneurose     (toxische) 
und    ihre     Beeinflussung 
671. 

-  Puls  666. 

—  Punkt  ionsfieber  665. 

—  Radialpulse,    Ungleichheit 

derselben  667. 

-  Schmerzempfindungen667. 

-  Temperatur  664.  665. 

-  Kollapswirkungen  695. 

-  Kombination    mit     sonstigen 

Behandlungsmethode  n 
653. 

-  Statistisches  833,  834. 

-  Komplikationen   671. 

-  Außerhalb     des     Pneumo- 

thorax 687. 

-  Bronchialkatarrhe  d.  guten 

Limge  687. 

-  Darmtuberkulose  688. 

-  Hämoptoe  a  us  der  Kollaps - 

hinge  687. 

-  Infektionskrankheiten, 

akute  688. 

-  Knochentuberkulose  688. 
Laiynxtuberkulose  688. 

-  Mediastinalhernie  672. 
Mittelohrtuberkulose    688. 

-  Organerkrankungen     son- 

stiger    Art,     akute     und 
chronische   688. 

-  Perforation    der    Kollaps- 

lunge 686. 

-  Pleuritis  (siehe  auch  Pneu- 

mothi na xpleuritis )  673. 

-  Pneumonie     der     guten 

Lunge  688. 

-  Schwangerschaft  688. 

-  Trachealtuberkulose  688. 

-  Urogenitaltuberkulose  688. 

-  Kritik  der  verschiedenen  .Me- 

thoden 632. 

-  Kurdauer  689. 

-  Littens     Zwerchfellphänomen 

636.  661. 

-  Lungenkollaps  und  sein  Ein- 

tritt     (seine      Erziehung) 
655  ff. 

-  Lungenkreislauf    unter    Ein- 

fluß der  609. 

-  Lungentuberkulose   imd    232. 

-  Röntgenuntersuchung  231. 

-  Lungenveränderungen    (s.    a. 

Pneumothoraxlunge)  un- 
ter Einfluß  der  710. 
Mißlungene    Operationen 

(kleine  lokale  Gasblasen) 
und  deren  Korrektur  654. 

-  Xachfüllungen  657. 

-  Optimale    Pneumothorax- 

größe 659,  660. 

-  Oberlappenplastik,    umschrie- 

bene, bei  unvollständigem 
Pneumothorax  752. 

-  Operationstechnik  619. 

-  Modifikationen  631. 

-  Optimalgröße    des     Pneumo- 

thorax und  ihre  Erzielung 
654  ff. 
—  Partieller  Pneumothorax  656. 
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Pneumothoraxtherapie, 

-  Plastiken,  partielle,  und  Plom- 

bierungen  in  Verbindung 
mit  608. 

-  Pleuraadhäsionen     und     ihre 

künstliche  Lösung  (Deh- 
nung) 658. 

-  Pleurainfektionen  781. 

-  Pleuraschock  647,  649. 

-  Therapie  652. 

-  Pleuraspalt,   freier    697.    712. 

-  Pneumolyse  757. 

-  Extrapleurale,     mit      und 

ohne  Tamponade    758  ff. 

-  Intrapleurale  756. 

-  Punktionszwischenfälle  643. 

-  Emphysem,     tiefes     (sub- 

fasziales,     mediastinales 

Schwartenemphvsem) 

646. 

-  Gasembolie  647. 

-  Gaswanderung  ins   Abdo- 

men 647. 

-  Hautemphysem  644. 

-  Pleurainfektion  652. 
Pleuraschock   647,   649. 

-  Pneumothorax  subphreni- 

cus  647. 

-  Sputumaspiration    in    die 

gute  Lunge  652. 

-  Zirkulationsstörungen 

schwerer  Art  652. 

-  Resorption    von    Gasen    und 

Flüssigkeiten       in       der 
Pleurahöhle  607,  608. 
Schnittmethode  Brauers  627. 

-  Ausführung    und    Verlauf 

der   Operation   627,   628. 

-  Nachbehandlung  629. 

-  Schließung  der  Wunde629. 

-  Vorbereitungen  627. 

-  Sputumaspiration  in  die  gute 

Lunge  669. 

-  Stichmethode      nach      Forla- 

nini-Saugmann  619. 

-  Ausführung    und    Verlauf 

der  Operation  623. 

-  Instrumentarium  621. 
Stickstoffentnahme     (Druck - 

entlastung)  und  ihreTech- 
nik  642. 
Stickstoffnachfüllung  u.   ihre 
Technik  638. 

-  Theoretisches  598. 

-  Thorakoplastik,  umschriebene 

bei       unvollständigem 
Pneumothorax,      Bewer- 
tung 729. 

-  Wahl  der  Operationsstelle  636. 
Preßatmung  472. 
Probethorakotomie  151,  152, 

425. 
Pseudoleukämie,     Lungen  - 

lymphome  bei  844. 
Psychosennach  intrathorakalen 

Eingriffen  380. 
Puerperalinf  ektionen, 

-  Lungenabszeß  bei  525. 
—  Lungengangrän  bei  536. 
Pulmonalarterien  (siehe  auch 

Lungenarterie)  77. 

-  Verlauf     ihrer     großen     Aste 

innerhalb  der   Lunge   78. 


Pulmonalisunterbindung 
416. 
-  Bronchektasien  und  572,  574. 
575. 
Pulmonalref  lexe  138. 
Puls,  Lungenabszeß  und  532. 
Pulskon  trolle  bei  Operationen 

365. 
Punktionen,  probatorische,  der 

Brustorgane  152. 
Pyopneumothorax    und    Ka- 
vernen durchbrach   815. 
-  Behandlung  816. 


Rachenoperationen,  Lungen- 
abszeß nach  527. 

Rachitis.  Thoraxveränderungen 
bei  434. 

Radioskopie  und  Radiographie 
157. 

Reflexe,  pulmonale  und  intra- 
pleurale 138. 

Rinnenbrust  437. 

Rippen. 

—  Brustbein    (Brustwarze)  und. 

Lagebeziehungen  32. 

-  Dornfortsätze    und,    Lage- 

beziehungen  31. 

-  Einatmung  und  88.  89. 

-  Heber  und  Senker  der  45.  46. 

-  Röntgenuntersuchung   167. 

-  Schulterblatt     und,     Lage- 

beziehungen 32. 
Rippenbewegung  17.  22  ff..  26. 
Rippenbogen  13. 

—  Knochen-Knorpelverbindung 

20. 

-  Knochen-Knorpelwinkel  14. 

-  Knorpel   und   Knochen    13. 

-  Knorpelknickungsbänder     21. 

-  Knorpelknickungswinkel  14. 

-  Nerven  für  die  Articulatio  ca- 

pituli  und  tuberculi  costa- 
rum  20. 

-  Rippen  -  Brustbein  Verbindung 

21. 

-  Rippenhaisachse  und  Rippen- 

bewegung 17. 

-  Rippen  -Wirbelsäulenverbin- 

dung 15. 

-  Zwischenknorpelverbindungn. 

20. 

Ri  ppen  brüst  bei  n  Verbin- 
dungen 21. 

Rippendefekte,     angeborene 
437. 

Rippenfrakturen, 

—  Atmungsstörungen  bei  118. 

-  Blutungen,    arterielle    (Inter- 

costalis.  Mammaria  interna) 
nach  467. 

-  Herzverletzungen  bei  467. 

-  Lungen-     und     Brustfellver- 

letzungen durch  464. 

-  Lungeneinklemmung  bei  466. 
Rippenhaisachse  8,   13. 

-  Kreuzungswinkel     der.     fron- 

taler   und    horizontaler    8, 
9,  18,   19. 

—  Rippenbewegimg  um  die    17. 


Rippenknoc henende, 

-  Hinteres,    Lagebeziehungen 

zum  vorderen  Rippenknor- 
pelende   31. 
Vorderes.   La  gel  n  Ziehungen  z. 
hinteren  Rippenknochen- 
ende   (bzw.   Wirbel)   31. 
Rippenknorpelerkrankung, 
Lungenemphysem  u.  454,  455. 
Rippenknorpelresektion  bei 
Lungenemphysem  (siehe  auch 
Freunds  Operation)  455. 
Rippenknorpel  Verkalkung. 

-  Röntgenuntersuchung, 

-  Lungenemphysem  267. 

-  Lungentuberkulose  225. 
Rippenknorpel  verknöche- 
rung, Atmungsstörungen  bei 
120. 

Rippenresektion    (siehe   auch 
Brustkorbeinengung, 
Thoraxchirurgie). 

-  Atmimgsstörungen  nach    121. 

-  Lungentuberkulose  und,  Sta- 

tistisches 833. 

-  Oberlappeneinengimg   durch 

Resektion  der  1.  bis 
5.  Rippe  von  vornen  752. 

-  Paravertebrale    (Sauerbruch), 

-  Ausführung  der  Operation 

743. 

-  Bewertung  726,  728. 
Bronchektasien  und   573. 
Statistisches  833. 

-  Technik  738. 

-  Rumpfskelett     nach     ausge- 

dehnter 801. 
Rippenringe  22. 

-  Bewegungsvorgänge  22,  23. 
—  Zusammenfassimg  26. 

-  Brustbein  und  24. 

-  Knorpelknochenwinkel  (Knor- 

pel-Knickungswinkel) u. 
ihre  Größe  in  Ausat- 
mungsstellung 24. 

Rippensperrer  358. 

Rippen-Wirbelsäulen  Ver- 
bindung 15. 

Röntgenuntersuchung       der 
Brustorgane    152,  153  ff. 

-  Aorta  289. 

-  Aortenaneurysma  307. 

-  Arcus  aortae  311. 

-  Differentialdiagnose   315. 

-  Perforation    ins    Lungen- 

gewebe 314. 

-  Sackförmiges  309. 

-  Spindelförmiges,    der    De- 

scendens  313. 

-  Apparate  159. 
Astralschirme   160. 
Atmungsphänomene   166. 

-  Bronchialdrüsen  155. 
Bronchialkarzinom   244.   245. 

247. 
Bronchektasien   195. 
Bronchen     und    Gefäße    155. 

-  Topographische  Anatomie 

im  Vergleich  mit  dem 
Röntgenbild   176. 

-  Diagnosestellung   157. 
Durchleuchtung   159. 

-  Durchführung  164. 
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Röntgenuntersuchung    der 
Brustorgane, 

-  DurcMeuchtungsschirme  160 
Einzelschlagaufnahmen  139. 
Fivmdkürperlokalisation  in  d. 

Lunge  (s.  a.  Lunge)  340 
Hilusdrüsentuberkulose  228. 
Hiluskarzüiom  245.  248. 

-  Differentialdiagnose    250. 
Hilusregion   106. 
Kardiakarzinom  332. 
Kardiospasmus  321. 

-  Differentialdiagnose  320. 

-  Lage  der  Patienten    161. 
Leichenlunge   171. 

—  Literatur  804. 

-  Lungen, 

-  Krankhaft  veränderte  179. 

-  Normale   109  ff. 
Lungenabszeß  185. 

-  Lungenemphysem  204. 

-  Rippenknorpelverkalkurg 

2H7. 

-  Lungengangrän   185. 
Lungengefäße,  topographische 

Anatomie   im   Vergleiche 
mit  dem  Röntgenbild  170. 

-  Lungenkarzinom  244. 

Metastatisches  259. 

-  Zentrales  246.  257. 

-  Lungenkarzinose     (sarkoma- 

tose),  miliare  218. 

-  Lungensarkom  246.  258. 

-  Metastatisches  259. 

-  Lungentuberkulose  198. 

-  Beginnende  225. 

-  B'onchopneumonische 

Herde  201. 
Chronische  219. 
Formen  ders.  213. 
Indikationsstellung       und 

Kontrolle  der  Operatiom- 

resultate  230. 
Interlobärspaltenerkran- 

kung.  primäre  230. 

-  Kavernen  209. 

-  Lungenschwarte    (fibröser 

Herd)  201. 
Hilusschatten  202. 
Indikationsstellung         für 

chirurgische   Eingriffe  u. 

Kontrolle  ihrer  Resultate 

230. 

-  Kavernen  201. 

-  Kavernenbehandlung  230. 

-  Kollapsbehandlung  230. 

-  Lymphangitisehe  Verände- 

rungen 222. 

Lymphdrüsenerkran- 
kungen 203. 

Lymphdrüsen  Verkalkung 
(-verkäsung.  -Indura- 
tion) 206. 

-  Narbenschrumpfungen 

(-verziehungen)  223. 

-  Phrenikotomie  232. 

-  Pleuraschwarten  223. 

-  Plombierung  232,  240. 

-  Pneumothorax  224. 

-  Pneumothoraxbehand- 

lung 231. 

-  Spitzenerkrankung  226. 

-  Tamponade  240. 


Röntgenuntersuchung     der 
Brustorgane, 
Lungentuberkulose. 

Thorakoplastik  232  ff. 
Thoraxveränderungen  225. 

-  Tracheobronchialdrüsen 

202. 

-  Tuberkel  200. 

-  Unterlappenerkrankung. 

primäre  229. 

-  Lungentumoren  243. 

-  Differentialdiagnose  250ff.. 
253.  256. 
Mi  tastatische  259. 
Lungenverletzungen  479. 

-  M«.  diastinaldrüsenhyperplasie 

300. 
Mediastinalerkrankungen  289. 
Mi  diastinaltumoren  301. 

-  Entzündliche    und  hyper- 

plastische 295. 

-  Halspropagation  304. 

-  Karzinom  304. 

-  Leukämische  (pseudoleuk- 

ämische) 303,  304. 
Lymphosarkome  301,  3n2. 

-  Pleurapropagation  302. 

-  .Sarkome  301. 

-  Mediastinum,    normales    28f> 
Miliartuberkulose  213. 

-  Momentaufnahmen  158. 
Ob;rlappenkarzinome  250. 

-  Differentialdiagnose  251, 

252. 

-  Osalschirme  160. 

-  Ösophagus  289. 

r  Pseudodivertikel  32u.  321. 

-  Ösophaguskrankheiten  316. 

-  Brustteilkai zinom  330. 

-  Divertikel  318. 

-  Fremdkörper  334. 

-  HaLsteilkarzinom  330. 

-  Kardiakaizinom  332. 
Kardiospasmus  321. 

-  Karzinome  527. 

-  Karzinomstriktur  328. 

-  Xarbenstenose   334. 

-  Wandkarzinom  328. 

-  Pathologisch-anatomisches 

Präparat    und    Röntgen- 
bild  154. 

-  Pleuraempyem,    interlobäres 

274. 

-  Pleuraschwarten    (-Verwach- 

sungen) 193,  269. 

-  Spitzenfeld  228. 

-  Pleuritis  exsudativa  271. 

-  Sicca  269. 

-  Pneumokoniosen  218,  267. 

-  Pneumonie  179. 

-  Käsige  219. 

-  Pneumothorax  213,  280,  663. 

664. 

-  Projektionen  161. 

-  Durchleuchtung  in  schrä- 

gen   Durchmessern     161. 
162. 

-  Exzentrische  162.  163. 

-  Frontale  161. 

-  Kaudal    und    kranial    ge- 

richtete 164. 

-  Sagittale  161. 

-  Tangentiale   164. 


S&uerbruch,  Chirurgie  der  Brustorgane.  I. 


Röntgenuntersuchung     der 
Brustorga-e. 

-  Radioskopie    (-graphie)     157. 

-  Rippen   167. 
Rippenknorpel  verkalkung225. 

-  Röhren  159. 

-  Schluckakt  317. 

-  Senkungsabszesse,  intrathora- 

kale  292. 

-  Sinus    eostodiaphragmaticus 

167. 

-  Spitzentuberkulose   226.   227. 

Unterscheidung  v.  Pleura- 
schwarten 228. 
Spitzenuntersuchung  165. 

-  Stative    für    Durchleuchtung 

159. 
Struma  profunda  (intrathora- 
calis)  295. 

-  Thoraxaufnahmen    in    ver- 

schiedenen Körperstel- 
lungen 167,  168. 

-  Trochoskope  160. 
Unterlappenkarzinom  255. 
Untersuchungstechnik  158. 
Verstärkungsschirme  158. 
Zwerchfell  167. 

-  Abdominaltumoren      (-er- 
güsse)  337,  338. 
Form.  Lage  und  Bewegung 
in  der  Norm  334. 

-  Funktionelle     Störungen 

338. 

-  Krampf  339. 
Lähmung  338. 

-  Mechanische    Störungen 

337. 

Miliartuberkulose  340. 

Pathologische    Verände- 
rungen  der   Form,   Lage 
und  Bewegimg  337. 

-  Phrenikotomie  338. 
Pleuraexsudate  imd  -adhä 

sionen  337. 

-  Reflektorische  Bewegungs- 

hemmungen 339.  340. 
Spitzentuberkulose  340. 
Subphrenischer    Abszeß 

338. 
Tetanuskrampf  339. 
Williamssches    Symptom 
340. 
Rückenlage.  Brustkorbform  in 

34. 
Rn  rupf  skelett,      Rippenresek- 
tion,   ausgedehnte,    und   ihre 
Rückwirkung  auf  das  801. 


Sacculi  alveolares  67. 

Sarkome,  Lungen-  849. 

Sauer bruchs  Unterdruckkam- 
mer 393. 

Schleimabsonderung       nach 
intrathorakalen     Eingriffen 
377. 

Schluckakt.  Röntgenuntersu- 
chung  317. 

Schluckbeschwerden  bei  Er- 
krankungen der  Brustorgane 
144. 

Schmerzen,  Atmimgsstörungen 
bei  129. 
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Schmerzstillung   bei   intra- 

thorakalen   Eingriffen   304. 
Schmorische    Druckfurche    an 

der  Lungenspitze  821. 
Schneeberg  er    Lungenkrebs 

849. 
Schnittmethode   Brauers    bei 

Anlegung  d.  künstlichen  Pneu- 
mothorax 627. 
Schulterblatt      und      Rippen. 

Lagebeziehungen  32. 
S  c  h  w  ar  t  ene  mphy  s  e  m, 

Pneumothoraxtherapie  vi.  040. 
Scli weißabsonderung,        E  - 

krankungen   der   Brustorgane 

und   144. 
Seitenlage,    Brustkorbform    in 

34. 
Seniler    Brustkorb   36. 
S  enkungs  abs  zes  se ,     intrat  hö- 
rn kale,  Röntgenuntersuchung 

292. 
Shoemakers  Öberdruckapparal 

288. 
Singultus, 

Atmungsstörungen  bei  128. 

[ntrathorakale  Eingriffe   und 
379. 
Si  uns     costodiaphragmaticus, 

Röntgenuntersuchung  167. 
Sitzen,    Brustkorbform   im   33. 
Skoliose. 

-  Operative   Behandlung  434. 

-  Pleuraschrumpfungen  u.  445. 
446. 

-  Bippenresektion,  ausgedehnte 

imd  802. 
Spitzentuberkulose   und    822. 
Sorgiussche  Lymphdrüse  52. 
S  p  annu  ng  s  pneu  mo  thor  ax 
471. 
Intratl.orakalc    Eingriffe    und 
379. 

Klinisches   Bild    47.S. 

-  Vortäuschung   von    472.   47S. 
Spätpneumothorax  l»-i  Brust- 
verletzungen 47.">. 

Speiseröhre  (s.   a.    Ösophagus) 

und  Lunge  60,  61. 
Spirometrie  150. 
Spi  tzen  tuberkulöse  220. 

-  Beginnende,  und  ihre  chirurgi- 

sche Behandlung  820. 
Bronchus  apieis  posterior  und 

seine   Erkrankung  821. 
Brustwirbelsäulenverbiegung 

und  822. 
Druckfurche  an  der  Lungen- 
spitze (Schmorl)  821. 
Experimentelle  Erzeugung  der 

Krankheit     (Bacmeister) 

X22. 
Freundsche     Operation     822, 

823,  824. 

-  Technik  825. 

-  Theorie  der  Tuberkulose- 

entstehung    820;      Ein- 
wände gegen  dies.  823. 

Hilusdrüsentuberkulose     und 
228. 

Krankheitsdisposition     der 
Lungenspitze     und     ihre 
Erklärung  820  ff..  823. 


Spitzentuberkulose, 

Bippenknorpelerkrankung  an 

der  oberen  Thoraxapertur 

820.  821,  822. 
Röntgenuntersuchung   226, 

227. 
Skoliose  und  822. 

-  Thorax    phthisieus    und    N22. 
YVilliamsehes  Symptom  220. 

-  Röntgenbild  340. 
Sputum  (siehe  auch   Auswurf). 

-  Bronchektasien    und    568. 

-  Erkrankungen    der    Brust  - 

Organe  und  142.   152. 
S  t  a  m  m  b  r  o  n  c  h  e  n  63. 
-  Lymphoglandulae  bronchiales 
und  66. 
Stein  m anns  Überdrucka pparal 

388. 
Si  ereogra  mmetrie  346. 
Stich methode   nach  Forlanini 

Saugmann   bei  Anlegung  des 

künstlichen    Pneumothorax 

619. 
Stoffwechselkrankheit  en, 

Atmungsstörungen  bei   120. 
S  tr  ep  t  o  thrixmy  kose    der 

Lunge  839. 
Struma    profunda    (intrathora- 

calis).     Röntgenuntersuchung 

295. 
Strumektomic.  Überdruckvei  - 

fahren  bei  402. 
Stuhlregelung    nach    intra- 

thorakalen  Eingriffen  380. 
Subphrenischer     Abszeß. 

-  Lungengangrän  und  536. 

-  Pneumothorax  647. 
Zwerchfellhochstand  338. 

S  ii  Ichs. 

-  Anonymae,   cavae,   oesopha- 

geus  60. 

-  Aortae    descendentis,    arcus 
aortae,  a/.vgi.  subclaviae  61. 

53, 


Sympathicus,    X.    47 

s 


62,  86. 
v  n  a  r  throse s  eost  o-chondrale 
20. 


Tamponade  bei  intrathorakalen 

Eingriffen  411. 
Lungentuberkulose    und. 

Röntgenuntersuchung    240. 
Pneumolyse  .    extrapleurale. 

mit  und  ohne  758. 

-  Thorakoplastik    bei    Lungen- 

kavernen 2411. 

-  Thorax-,   zur   Verhütung  des 

offenen  Pneumothorax  I1SI 
rhorakalnerven  47.  40. 

-  Hautnervengebiete  40. 

-  Interkostalnerven  50. 
Thorakoplastik,    s.  a.    Brust- 
korbeinengung. 

-  Alternierende  (Kronen berger) 

757. 
Brauer  -  Eriedrichselie     (s.    a. 

Brauer-Friedrichselie 

Brustkorbentknochung). 
Bronchektasien  und  571. 
Extrapleurale,   Indikationen 

792.  703. 


hora  koplast  ik.  s.  a.  Bru>t- 
korbeinengung, 

-  Lokalanästhesie     bei    totaler 

extrapleurnler  369. 

Lungentuberkulose  und,  Indi- 
kationen 232. 
-  Röntgenuntersuchung 
232  ff. 

1  inschriebene,  bei  unvollstän- 
digem   Pneumothorax. 
Bewertimg  729. 

-  Unterlappenplastik  752. 
Zwei-    und   mehrzeitige.     Be- 
wertung 720. 

horakoplastiklunge. 
Heilwirkungen    und    funktio- 
nelles   Verhalten    713  ff., 
710.  721. 
Physikalische     Untersuchung 
•   798. 
horakotomie    s.    a.    Thorax- 
chirurgie. 
Druckdifferenzverfahren      bei 

399. 
Interkostalschnitt  bei  404. 
Probatorische   151.  425. 
horakoskopie  151. 
horax,  s.a.  Brustkorb  (-wand). 
Allseitig  erweiterter  430. 
Bauchhöhlenerkrankungen   u. 

444. 
Brustwandtumoren   und   444. 
Faßförmiger  430. 
Kyrtometrie  149. 
Literatur  der  Veränderungen 
und   Erkrankungen   dess. 
871. 
Mißbildungen  am  435. 
Phthisieus  (asthenieus.    para- 

lyticus)  430,  431,  822. 
Pleuraschrumpfungen  u.   445. 
Rachitische    Veränderungen 

4:14. 
Starrer  430. 
Symmetrie  des  420. 
Veränderungen     (Messungen) 

148ff. 
Vorwölbung  bei  Lokalerkran- 
kungen     intrathorakaler 
Organe  444. 
Wirbelsäulen  Verkürzungen    u. 
433. 
horaxapertur,    obere,    ange- 
borene Verengerung  453. 
Thoraxaufnahmen,  röntgeno- 
logische 167,   168. 
Thoraxchirurgie  350. 

-  Abdichten     des     Operations- 

gebiets 357. 
Brustkorberöffnung  4(l2. 

-  Desinfektion  356. 

-  Drainage  411  ff. 
Druckdifferenzveifahren    382. 
Herzuntersuehung  350. 
Instrumente   358. 

-  Lagerimg  353. 

-  Lokalanästhesie  365,  366 ff. 
Luftwege,     obere,     und     ihre 

Untersuchung  351. 
Lungenuntersuchung  350. 
Nahtmaterial  360. 
Pneumothorax,    offener,    und 

seine  Verhütung  381. 
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Thoraxchirurgie, 

Probethorakotomie  425. 
Psychische    Erregungen    :!52. 
Pulskontrolle  365. 
Rachenuntersuchung  35  I . 
SchrAerzstillung  :!04. 
Spülungen  der  Brusthöhle357. 
Tamponade  41 1. 
Technik,  allgemeine  356. 
Verband  426. 

Verlauf  und  Nachbehandlung 
nach  intrathorakalen  Ein- 
griffen 370. 
Aspirationspneumonie  378. 
Atmungsstörungen  376. 
Herzstörungen  H77. 
Infektionen  379. 
klimatische    Nachkuren 
380. 
Nachblutungen  378. 
Neuralgien  379. 
Xovnkainnacli  Wirkungen 
378. 

Psychosen  38(1. 
Schleimabsonderung    :i"7. 
Singultus  379. 
Spannungspneumothorax 
379. 

Stuhlregelung  380. 
Vorbereitung  der  Kranken  350. 
—  Zweizeitiges  Operieren  410. 
T  h  o  r  a  x  d  ef  or  mi  tüten.      At  - 

mungsstörungen  bei  117. 
Thoraxdilatation,  angeborene 

starre,  primäre  454. 
Thor  a  x  e  r  kr  ankungen     (-Ver- 
änderungen)    und     ihre     Be- 
ziehungen zu  den  intrathora- 
kalen Organen  429. 
Thorax  Hebung     (-erweit  erung) 

bei  der  Atmung  98. 
Th or axko  m mo ti on  4t  ii  I . 
Thoraxko  mpression  461. 
Thor  axkon tusionen  402. 
Thoraxverletzungen,  s.  auch 
Brustwand- jLungcn-, Brust  - 
fellverletzungen. 
Atmungsstörungen     bei     117. 
Perforierende     und     penetrie- 
rende 487,  488. 
Pfählungen  468. 
Schnitt-  und  Stieh\vunden408. 
Stumpfe  460. 
Thrombophlebitis    femoralis, 

Lungenabszeß  bei  524. 
Tiegels  413. 

Drainage  413.  ■ 
Stütznaht   416. 
Tiegel-  Henles     Überdruck- 
apparat 389. 
Tracheaistehosen,  Überdruck  - 

verfahren  bei  4t  12. 
Tracheobronchialdrüsen, 

tuberkulöse,  Röntgenbild  202. 
Tränensekretion,  Mediastina  I- 

tumoren  und  143. 
Transdiaphrag  male 

Laparotomie  495.   ö()l.   .">( >2. 


ra  n  sdi  a .  phra  gma  1  e 

Schußverletzungen  480. 

Statistisches  über  Verlauf 
und  Mortalität   510. 
rieht  erlirust    4:17. 

Behandlung  440. 

Besehwerden   430. 

Rachitische  4IS4. 
rochoskope  160. 
rommelschlägelfinger, 

Bronchektasien     und     50N. 

Lungenabszeß  und  533. 

Lungenkarzinome  und  846. 
uberkel,  Röntgenhild   200. 
umoren  der  Lunge  844. 
u  morj  auchung,    Lungengan- 

grän  bei  536. 


V  berdr  ac  ka  pparat  e  :i84. 
Behelfsmäßige  393. 
Vorzüge  und  Nachteile  385ff. 

Überdrucknarkose   .'!04.   365. 

('  lierdruek  verfahren   384. 
Bewertung  395. 

Unterdruckkammer  ■W-'i. 

I'  n  t  er  druck  verfahren  384. 
Bewertung  395. 

Uni  erlappen,     Tuberkulosebe- 
ginn im  22ü. 

I "  n  t  erlappenampu  t  a  t ion 424. 

Un  t  er  1  a  p  p  e  n  k  a  r  zi  n  o  rn , 
Röntgenuntersuchung  255. 

Unterlappenplastik,     um- 
schriebene, bei  Lungentuber- 
kulose, Technik  752. 

Unterschenkelgeschwür, 
Lungenabszeß  bei  525. 

Urämie,  Atmungsstörungen  bei 
129. 

Vagus. 

Dextcr  urul  Lunge  Oll. 

Sinister  und  Lunge  62. 
Vena 

—  Anonyma  dextra  60. 

-  Azygos  47.  49.  52.  61,  77. 
Hemiazygos  49,  52.  77. 

Ventilpneumothorax  601. 

Ventrikel,  Imker,  und  Lunge  61. 

Verband   nach   intrathorakalen 
Eingriffen  420. 

Vier  -Marke  rr  m  etho  d  e  345. 

Volhard-Meltzers     intra- 
tracheale  Insiifflatinir    396. 

Vorhof,   rechter,   u.    Lunge   60. 


\Yi  I  lia  msehes    Symptom    bei 
Spitzentuberkulose  22!  i. 
Röntgenbild  340. 
Wilmssche  Pfeilerresektion  s. 

Pfeilerresektion. 
Wirbel. 

-  Brustbein  und.  Lagebeziehun- 

gen 31. 

-  Rippenknorpelende,  vorderes. 

und.    Lagebeziehungen    31. 


Wirbelkörper     und    Dornfort- 
satzspitze .     Lagebeziehungen 
31. 
Wi  i'  be  Ikör  pererkranku  ng 
(-Zerstörung),    Brustkorbform 
und  35. 
Wirbelsäule  s.  a.    Brustwirbel- 
säule. 
Rippenresektion,  ausgedehnte, 
und  ihre  Rückwirkung  auf 
die  801. 
Wirbelsäulen  verkrü  irr  murig, 
Bronchektasien    und    568. 
Schrumpfungsprozesse,  int i a - 

thorakale  und  445  ff. 
Thoraxveränderungen  bei  41!:!. 


Zirkulationsstörungen, 

Pneumothoraxtherapie  u.  652. 
X  \\  erchf  eil, 

-  Anatomie  39. 
Einatmung  und  89. 
Funktion  43.  44. 

-  Gefäße  42. 
[nnervierung  42. 
Kn.it  gen  Untersuchung, 

Abdominaltumoren     (-er- 

güsse)  337,  338. 
Form,   Lage   u.   Bewegung 

in  der  Norm  334. 

-  Funktionelle     Störungen 

338. 
—  Krampf  339. 

Lähmung  338. 

Mi  chaniEche    Störungen 
337. 

Miliartuberkulose  340. 

Pathologische  Veränderun- 
gen der  Form,  Lage  und 
Bewegung  337. 

Phrenikotomie  338. 

Pleuraexsudate  u.  -adhä- 
sionen  337. 

-  Reflektorische  Bewi  gungs- 

hemmungen  339,  340. 

-  Spitzentuberkulose  340. 
Subphrenischer   Abszeß 

338. 

-  Tetanus  339. 
WilliamschesSymptom340. 

Z  w  e  r  e  h  f  e  1 1  b  e  w  e  g  u  rr  g  e  i  i . 
Paradoxe,  bei  Pneumothorax- 
Pleuritis)  605,  679. 
Röntgenuntersuchung  167. 

Zwerchf  ellhernien,     Lungen  - 
hernien  und  519. 

Zwerchfellkrampf,  Atmungs- 
störungen bei  121. 

Zwerchf  e llä h  mung.  Atmungs- 
störungen bei  120. 

Zwerchf  ellphä  no  men   LitO  ns 
636. 

Zwischenknorpelverbin- 
dungen an   den   Rippen    20. 

Z  wische  nrippenrüu  me  28. 

Zyanose,  Atmungsstörungen  u. 
130. 
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1916.  Preis  M.  8.— 


Hierzu  Teuerungszuschläge. 
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DPI"   NerVenSChllßschmerZ.      Kriegschirurgische    Studie    von    Privatdozent    Dr.    Sehloeß- 
manii.  Oberarzt  der  chirurgischen  Universitätsklinik  Tübingen.     1917.  Preis  M.  3.60 

Zur  Klinik  und  Anatomie  der  Nervenschußverletzimgen.  Von  Professor 

Dr.  W.  Spielmeyer,  Vorstand  des  Anatomischen  Laboratoriums  der  psychiatrischen  Klinik,  z.  Z. 
ordinierender  Arzt  der  Nervenstation  am  Reservelazarett  L  in  München.  Mit  18  Textabbildungen 
und  3  mehrfarbigen  Tafeln.     1915.  Preis  M.  3.60 


Die  chirurgischen  Indikationen   in  der  Nervenheilkunde.    Ein  kurzer 

Wegweiser  für  Nervenärzte  und  Chirurgen  von  Dr.  Siegraund  Auerbach,  Vorstand  der  Poliklinik 
für  Nervenkranke  in  Frankfurt  a.  M.     Mit  20  Textabbildungen.     1914.  Preis  M.  6.40 


Über  chirurgische  und  allgemeine  Kriegsbeschädigtenfürsorge.  Von 

Professor  Dr.  Fritz  König,  Geheimer  Medizinalrat,  Generaloberarzt,  z.  Z.  chirurgischer  und  ortho- 
pädischer Beirat  am  Reservelazarett  zu  Marburg.     1916.  Preis  M.  — .80 

Topographische  Anatomie  dringlicher  Operationen.  Von  j.  Tandler,  o.  0. 

Professor  der  Anatomie  an  der  Universität  Wien.     Mit  56  zum  großen  Teil  farbigen  Abbildungen, 
1916.  Gebunden  Preis  M.  7.60 


Lehrbuch  der  Muskel-  und  Gelenkmechanik.    Von  Dr.  h.  strasser,  o.  0.  Pro 

fessor  der  Anatomie  und  Direktor  des  anatomischen  Instituts  der  Universität  Bern. 

I    Band:  Allgemeiner  Teil.     Mit  100  Textfiguren.     1908.  Preis  M.  7.— 

II.  Band:  Spezieller  Teil:  Der  Stamm.     Mit  231  zum  Teil  farbigen  Textfiguren.     1913. 

Preis  M.  28. 

III.  Band:  Spezieller  Teil:  Die   untere  Extremität.     Mit  165   zum  Teil    farbigen  Textfiguren 

1917.  Preis  M.  28.- 

IV.  Band :  Spezieller  Teil :  Die   obere   Extremität.    Mit   139   zum   Teil    farbigen  Textfiguren. 

1917.  Preis.  M.  26.- 


TrCVeS-Keith.  Chirurgische  Anatomie.  Nach  der  sechsten  englischen  Ausgabe 
übersetzt  von  Dr.  A.  Miilberger.  Mit  einem  Vorwort  von  Geb.  Med. -Rat  Professor  Dr.  F.  Payr. 
Direktor  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Leipzig  und  mit  152  Textabbildungen  von  Dr.  (t. 
Kleinsehniidt  und  Dr.  ('  Hörhammer.  Assistenten  an  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu 
Leipzig.     1914.  Gebunden  Preis  M.  12.- 


Die  Kiiochenbrüche  und  ihre  Behandlung.    Ein  Lehrbuch  für  studierende  und 

Arzte.     Von  Dr.  med.  Hermann  Matti.  Privatdozent  für  Chirurgie  an  der  Universität  und  Chirurg 

am  Jennerspital  in  Bern. 

I.  Band:  Die  allgemeine  Lehre  von  den  Kiioehenbrüelien  und   ihrer  Behandlung. 

Mit  420  Textabbildungen.     1918.  Preis  M.  25.—  ;  geb.  M.  29.60 

II.  Band:  Die    spezielle  Lehre   von   den   Knocheiibrücheii    und    ihrer   Behandlung. 

In  Vorbereitung 


Ersatzglieder  und  Arbeitshilfen  für  Kriegsbeschädigte  und  Unfall- 
verletzte. Herausgegeben  von  der  Ständigen  Ausstellung  für  Arbeiterwohlfahrt  (Reichsanstalt) 
in  Berlin-Charlottenburg  und  der  Prüfstelle  für  Ersatzglieder  (Gutachterstelle  für  das  preußische 
Kriegsministerium)  in  Berlin-Charlottenburg  durch  Geheimen  Medizinalrat  Professor  Dr.  M.  Bor- 
chardt-Berlin.  Senatspräsidenten  Professor  Dr.-Ing.  Konrad  Hartmann-Berlin,  Geheimen  Ober- 
regierungsrat  Dr.  Leymann-Berlin,  San.-Rat  Dr.  Radike-Berlin,  orthopädischen  Beirat  des  Garde- 
korps und  III.  Armeekorps,  Professor  Dr.-Ing.  Schlesinger-Berlin,  Überstabsarzt  Professor  Dr. 
Schwiening-Berlin.     Mit  1586  Textfiguren.     1919.  Preis  M.  28.—  ;  geb.  M.  40.- 


Die  physiologische  Sehnenverpllanzung.    Von  Prof.  Dr.  k.  inesaiski,  Direktor 

und  leitender  Arzt,  und  Dr.  L.  Mayer,  wissenschaftlicher  Assistent  am  Oskar-Helene-Heim  in  Berlin- 
Zehlendorf.     Mit  270  zum  großen  Teil  farbigen  Abbildungen.     1916.  Gebunden  Preis  M.  36. — 


Hierzu  Teuerungszuschläge. 
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Praktisches  Lehrbuch  (lcr  Tuberkulose.  Von  Professor  Dr.  G.  Deycke,  Hanpt- 
wzt  der  inneren  Abteilung  und  Direktor  des  Allgemeinen  Krankenhauses  in  Lübeck.  Mit  2  Text- 
abbildungen.    [Fachbücher  für  Ärzte.   Band  V.      1920.  Gebunden  Preis  M    '-'-->. 

Infektionskrankheiten.     Von  Prof.  Dr.  Georg  Jürgens,  Berlin.     -Mit  112  Kurven.     L920 

Fachbücher  für  Arzte.  Band  VI  Gebunden  Preis  M.  26- 

DaS  Tllberkulose-Pl'oMeni.  Von  Dr.  med.  et  phil.  Hermann  v.  Hayek,  Innsbruck  Mit 
46  Textabbildungen.     1920  Preis  M.  26.-;  gebunSen  M.  30.- 


Die    UnterSU.Ch.Ung    des    Sputuni.      Von  Professor  Dr.  H.  v.  Hoesslin.     Mit  etwa   60, 

darunter  40  farbigen.  Textabbildungen.  In   Vorbereitung 


Die  Entstehung-  der  menschlichen  Lungenphthise.    von  Privatdozent  Dr. 

\     Bacmeister     issistent  der  medizinischen  Universitätsklinik  zu  Freiburg  i.  Br.     1914. 

Preis  M.  2.40;  gebunden  M.   3.— 

Die  Tuberkulose  dei*  Haut.  Von  Dr.  med.  F.  Lewandowsky.  Hamburg.  Mit  110 
zum  Teil  farbigen  Textabbildungen  und  12  farbigen  Tafeln.  (Aus:  Enzyklopädie  der  klinischen 
Medizin.)  Spezieller  Teil:  Die  Tuberkulose.  Bearbeitet  von  H.  Iselin.  F.  Lewandowsky, 
C    von  Pirquet.  F.  de  Quervain,  P.  Roemer,  R.  Staehelin.     1916. 

Preis  M.  -'-2.-:  geb.  M.  25.60 


Die    Heliotherapie    der    Tuberkulose.      Von    Dr.  Rollier,    Leysin,   Schweiz.     Zweite 
Auflage.  In   Vorbereitung 


Ergebnisse  der  Hygiene.  Bakteriologie.  Iniinunitätsforsehung  und 

experimentellen  Therapie.  Fortsetzung»  des  Jahresberichts  über  die  Ergebnisse  der 
[mmunitätsforschung.  Unter  Mitwirkung  hervorragender  Fachleute  herausgegeben  von  Professor 
Dr.  W.  Weichardt.  Frstcr  Band:  1914-.  Preis  M.  '20.— :  gebunden  M.  22.60.  Zweiter  Band:  Mit 
77  TexthVuren.     1917.     Preis  M.  -^8.—.     Dritter  Band:   Mit  20  Textfignren.     1919.     Preis  M.  42.— 

Allgemeine   Pathologie.     Von  Dr.  X.  Ph.  Tendeloo,  o.  ...  Professor  der  allgemeinen  Patho- 

ie  und  der  pathologischen  Anatomie,  Direktor  des  Pathologischen  Instituts  der  Reichsuniversität 

Leiden      Mit  354  vielfach  farbigen  Abbildungen.     1919  Preis  M.  48.—  ;  gebunden  M.  54- 


Lehrbueh    der  Differentialdiagnose   innerer    Krankheiten.    Von  Prof. 

Dr.  M.  Matthes,  Geheimer  Medizinalrat,  Direktor  der  medizinisclien  Universitats-Klinik  in  Königs 
herg  i.  Pr.     Mit  etwa  100  Textabbildungen.     Zweite,  vermehrte  Auflage.  Unter  der  Pr. ■--.- 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  München 


Studien   über  die   Ursachen  der  Lungenkrankheiten,     von  Prosektor 

Dr.  X.  Ph.  Tendeloo.     Mit  9  Abbildungen.     1902  preis  M-  12-60 
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Zentralorgan    für    die  gesamte   Chirurgie  und   ihre  Grenzgebiete. 

Zugleich  Fortsetzung  des  Hildebrandsehcn  Jahresberichtes  über  die  Fortschritte  auf  dem  Gebiete 
der  Chirurgie  und  des  Glaeßnerschen  Jahrbuches  für  orthopädische  Chirurgie.  Unter  ständiger  Auf. 
sieht  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  Herausgegeben  von  A.  Bier-Berlin,  A.  Eiselsberg- 
Wien,  O.  Hildebrand  -  Berlin,  A.  Köhler- Berlin,  E.  Küster -Berlin,  F.  de  Quervain -Bern, 
V.  Schmieden-Frankfurt  a.  M.     Schriftleitung:  C.   Franz-Berlin.     Erscheint  wöchentlich. 

Preis  pro  Band  (etwa  40  Bogen)  M.  160.  - 

Archiv  für  Orthopädische  und  Unfall-Chirurgie  mit  besonderer  Berück- 

sichtignng   der   Frakturenlehre   und  der   orthopädisch-chirurgischen  Technik.     (Fortsetzung 
von  Riedingers  Archiv.)    Zugleich  offizielles  Organ  der  Prüfstelle  für  Ersatzglieder  zu  Berlin- 
Charlottenburg    und    der    Technik    für    die    Kriegsinvaliden    in    Wien.      Herausgegeben  von 
M.  Borchardt-Berlin,  K.  Cramer-Köln,  W.  Exner-Wien,    H.  Gocht-Berlin,    H.  v.  Haberer-Inns- 
bruck,   K.  Hartmann -Berlin,   M.  Kirschner-Königsberg  i.  Pr.,   F.  König-Würzburg,   K.  Lndloff- 
Frankfurt  a.  M.,  G.  Schlesinger-Charlottenburg,   H.  Schwiening-Berlin,  II.  Spitzy-Wien.     Redi- 
giert unter  Mitwirkung  von  A.  Blencke-Magdeburg,  G.  Magnus-Marburg  a.  L..  R.  Radike-Berlin 
von  Herinaiin  Goclit  und  Fritz  König. 
Zuletzt  sind  erschienen: 
Band  XVII,   Heft  3.     Mit  40  Textabbildungen  und  3  Tafeln.     Preis  M.  32.—.     Inhaltsver- 
zeichnis: Mitgliederversammlung  der  Prüfstelle  für  Ersatzglieder  Berlin  am  15.  April  1919 
in  der  Prüfstelle  für  Ersatzglieder.    -      Simon.  W.  V.     Zur  Frage  der  Spontanfrakturen  bei 
den  Hungerosteopathien  der  Adolescenten.  —  Valentin.  Bruno.    Vermehrtes  Längenwachstum 
und  Coxa  valga   bei  Knochentuberkulose.   —   Pietrzikowski,  Eduard.     Beiträge  zur  Frage 
der  Beziehungen   zwischen  Unfällen  und  Tuberkulosen.   —   Einiger.     Der  „Pirogoff"  in  der 
Versicherungsmedizin.  —  Port,  K.    Eine  für  den  Orthopäden  wichtige  Gruppe  des  chronischen 
Rheumatismus   (Knötchenrheumatismus).    —   Deutschländer,    Carl.      Die   orthopädische   Be- 
handlung einiger  bemerkenswerter  Verletzungen  und  Erkrankungen  im  Felde.  —  Brandes,  M. 
Über  Fälle   von  einseitiger  Luxatio   eoxae  congenita  mit  Osteochondritis   deformans  juvenilis 
des    nicht    luxierten   Hüftgelenks;    zugleich    ein    Beitrag    zur   Ätiologie    der    Osteochondritis 
deformans  juvenilis  (Calve-Perthes). 
Band  XVII.    Heft   2.       Mit  33  Textabbildungen  und  1  Tafel.     Preis  M.  24.-.     Inhaltsver- 
zeichnis: Aschoff.  A.  und  Marcus,  W.     Über  die  Arbeitsfähigkeit  Schwerbeschädigter  in 
Fabrikbetrieben.  —  Radike.  R.     Bericht  über  die  Tätigkeit  der  Prüfstelle  für  Ersatzglieder. 
-   Barth.  Curt.     Bericht   über  die  Tätigkeit   der  Übungswerkstätte   der  Prüfstelle   für  Er- 
satzglieder in  Charlottenburg.  —  Fuchs.  Paul.    Ärztliche  und  soziale  Amputiertenversorgnng. 
Müller.  Kurt.     Die  Unterschenkelbrüche   und    die  Brüche  im  Fuß;   ihre  Behandlung  im 
Gehverband  ohne  Bettruhe,  der  sicherste  Weg  zur  vollkommenen  Herstellung.  — Pfanner.  VV. 
Über  die  Fraktur  des  unteren  Radiusendes.  —  Liniger,  Hans  und   Weber.  Hermann.    Der 
Schlüsselbeinhruch  in  der  Unfallversicherung.  —  Übersichten:  Seifert,  E.    5.  Periost  und 
Endost  bei  der  Knochenneubildung'.  —  Besprechungen. 

Ergehnisse  der  Chirurgie  und  Orthopädie.    Herausgegeben  von  Erwin  Payr. 

Leipzig  und  Hermann  Küttner,  Breslau.  Zwölfter  Band.  Redigiert  von  H.  Küttner.  Mit  215 
Textabbildungen.     1920.  Preis  M.  08.—  ;    gebunden  M.  88.- 

Inhaltsverzeichnis:  I.  Ritter.  Prof.  Dr.  C,  Die  Amputation  und  Exartikulation  im 
Kriege.  —  II.  Flörcken.  Dr.  Heinz,  Die  Hitzeschädigungen  (Verbrennungen)  im  Kriege.  - 
111.  Flörcken,  Dr.  Heinz,  Die  Kälteschädigungen  (Erfrierungen)  im  Kriege.  —  1 V.  Tietze.  Prof. 
Dr.  Alexander,  Über  entzündliche  Dickdarmgeschwülste.  -  V.  Casper.  Prof.  Dr.  Leopold,  Die 
Nierentuberkulose.  —  VI.  Gehrels,  Dr.  E.,  Die  chirurgische  Mesenterialdrüsen-Tuberkulose.  - 
VII.  Tappeiner.  Privatdozent  Dr.  H.  von,  Die  Knochenfistel  nach  Schußverletzung  und  ihre  Be- 
handlung. —  VIII.  Geinitz,  Dr.  Rudolf,  Die  Nervenschüsse.  IX.  Schloeßmann.  Prof.  Dr. 
Heinrieh.  Über  Schußneuritis  nach  Nervenschüssen.  —  X.  Ledermann,  Dr.  Paul,  Die  chronischen 
Stenosen  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  und  ihre  Behandlung.  —  XI.  Kirschner,  Prof.  Dr.  M. 
und  Prof.  Dr.  \V.  Carl.  Über  Dumdum-Verletzungen.  —  XII.  Coliners,  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr. 
Franz,  Die  Verschüttungsverletzungen  des  Krieges.  —  Autorenregister.  —  Sachregister.  —  Inhalt 
der  Bände  I— XII. 
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